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I. MARCO TEÓRICO 
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I.1. MENOPAUSIA. 
I.1.1. Definiciones. 
La Organización Mundial de la Salud define la menopausia natural como 
el cese permanente de la menstruación resultado de la pérdida de actividad 
folicular ovárica, ocurriendo 12 meses consecutivos de amenorrea, en 
ausencia de otra causa patológica o fisiológica obvia1. Diferentes estudios 
demuestran que la actitud con la que se enfrentan las mujeres a la menopausia 
tiene un alto componente socio-cultural2, y parece que en la actualidad las 
mujeres afrontan esta nueva fase de su vida con normalidad y con  optimismo, 
como una etapa más de la vida3.  
En las últimas décadas los conceptos utilizados tradicionalmente 
relacionados con la menopausia no han sido del todo claros y concisos, siendo 
estos un motivo de disputa entre los diferentes ámbitos 4. La palabra climaterio 
procede de la lengua griega, concretamente del vocablo “climacter”, el cual 
hace referencia al proceso de paso de la adultez a la senectud. En la vida de 
una mujer el climaterio es una etapa que transcurre desde un estado adulto y 
maduro en fase fértil y reproductiva hacia una fase en estado no reproductivo e 
infértil5. Por ello cuando se produce el fallo ovárico en esta fase no reproductiva 
e infértil, se produce una reducción en la secreción de hormonas sexuales en 
su organismo y como consecuencia de ello se producirán cambios a nivel 
genital como en la parte restante del cuerpo. Las alteraciones que sufre el 
organismo debido a la insuficiencia en la secreción de hormonas, van a 
condicionar en gran medida la calidad de vida y el nivel de salud de las mujeres 
en esta etapa de su vida6. 
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Los investigadores entran en controversia acerca del período en tiempo 
de esta fase, una corriente considera que este proceso tiene un período de 
duración de unos 10 a 15 años. Sin embargo, por otro lado otra corriente 
menciona que es algo más largo que todo eso, que estaría incluso por encima 
de 30 años, concretamente hasta el final de su vida5. 
I.1.2. Fases. 
El climaterio se divide en 4 fases (Figura 1): 
- Premenopausia: es una fase previa a la instauración de la 
menopausia. La característica principal de esta fase es cuando 
empiezan a manifestarse cambios a nivel hormonal e irregularidades 
en el mecanismo de funcionamiento ovárico. En esta fase el proceso 
menstrual se mantiene constante y con un funcionamiento correcto 
siendo necesario que el ciclo menstrual tenga una duración inferior a 
5 días y entre ciclo y ciclo una duración que va desde 23 a 35 días7. 
- Perimenopausia: se trata de un concepto novedoso en el área de la 
menopausia, corresponde a un período que comprende los años 
precedentes a la menopausia. En este período aparecen no sólo los 
síntomas clínicos propios de la menopausia sino además se 
manifiestan alteraciones a nivel hormonal. Dicho periodo finaliza 
cuando pasa un año desde la última menstruación, el cual, no 
formando parte este del período de la postmenopausia. Las 
características fundamentales de este período hace referencia a 
cambios que se producen a nivel de ciclo menstrual, tales como 
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abundancia o escasez de sangrado y ciclos menstruales de diferente 
duración entre ellos5. 
- Menopausia: es la fase donde se produce el fin del ciclo menstrual. 
Para diagnosticar la menopausia hace falta que por lo menos 
transcurran 12 meses desde el último ciclo menstrual sin que se 
hayan producido pérdidas sanguíneas. A veces se utiliza el concepto 
climaterio para hacer referencia a la menopausia y viceversa, por 
tanto es importante diferenciarlos4. 
- Postmenopausia: periodo que sigue a la menopausia. Es la fase que 
es posterior a la menopausia. Esta fase tiene su origen cuando ya 
han transcurrido 12 meses desde el último ciclo menstrual sin que se 
hayan producido pérdidas sanguíneas, continuando hasta el final de 
la vida de la mujer. En este periodo se producen inconvenientes y 
manifestaciones clínicas típicas de la insuficiencia en la secreción 
hormonal (estrógenos) que conforme vayan avanzando los años se 
harán más patentes5.  
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I.1.3. Edad y tipos de menopausia. 
En el mundo occidental es habitual observar cómo el último ciclo 
menstrual se manifiesta en torno a los 50 años, esta media de edad en la que 
se produce el cese de la menstruación es común entre diferentes países, 
además a lo largo del tiempo ha sufrido muy pocas variaciones6. En Europa el 
promedio de edad en el que se instaura la menopausia comprende en el 
intervalo de entre 50,1 y 52,8 años, por otro lado en Norteamérica el intervalo 
se sitúa entre 50,5 y 51,4 años, sin embargo en Sudamérica ocurre entre 43,8 y 
53 años y finalmente en el continente asiático se produce entre los 42,1 y 49,5 
años8. Los rangos de edad en el que se produce la menopausia es dispar, 
aunque se establece como un intervalo estándar entre 40 y 55 años. En función 
de la edad en la que se produce la menopausia, se clasifica ésta en: 
- Menopausia precoz: es la menopausia temprana, ocurre normalmente 
en una edad inferior a los 40 años. Es importante reseñar que un tercio de las 
mujeres finalizan su ciclo menstrual por debajo de los 45 años. 
- Menopausia tardía: se caracteriza debido a que su instauración dista 
bastante de los intervalos promedio en las diferentes áreas geográficas, 
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I.1.4. Síntomas.  
Durante la etapa climatérica y más concretamente en la fase 
menopáusica se producen una serie de síntomas a nivel psíquico, vasomotor, 
disminución de la masa ósea, patologías cardiovasculares, etc., que afectan 
enormemente a la calidad de vida de la mujer9. 
Los bochornos constituyen el elemento más diferenciador conocido en 
esta etapa.  No existe una duración ni intensidad concreta de los bochornos 
aunque cuando se producen por la noche y se manifiestan de forma aguda, 
suelen alterar el sueño, produciéndose una disminución de la calidad de vida 
de estas personas10. 
En el mundo occidental en torno a la mitad de mujeres que sufren 
sofocos manifiestan que éstos suelen tener una intensidad inconstante al 
principio de la etapa postmenopáusica. Los bochornos en la mayor parte de las 
mujeres tienen un período de duración de 6 meses a 5 años11.  
Otro de los sistemas involucrados en este período es el sistema 
genitourinario.  A nivel vaginal se producen unas modificaciones tales como 
disminución de la plasticidad y del funcionamiento de sus glándulas, además 
de un descenso del espesor del epitelio, que contribuyen a una sequedad 
vaginal y que evoluciona a medida que avanza la menopausia12. A nivel del 
aparato urinario, a las modificaciones que se producen a nivel fisiológico  se 
relacionan con atrofia tisular similar a la anteriormente descrita, además de 
favorecer la perdida de orina, que además se añade a otros factores derivados 
de los partos y por la toma de medicamentos13.   
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A nivel psicosocial, no existen hallazgos concluyentes que relacionen a 
etapa menopáusica con la ansiedad y la depresión, aunque sí parece haber 
relación con otros factores psicosociales como los hábitos a nivel sexual de la 
mujer, su forma de ser, formación académica, estrés en su vida, su contexto 
físico, modificaciones a nivel de relación y afectivas en su vida con el 
cónyuge14. 
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I.2. DENSIDAD MINERAL ÓSEA. 
I.2.1. Métodos de medición. 
Para la cuantificar la densidad mineral ósea (DMO) existen varios 
métodos de medición que se pueden clasificar como invasivos o no invasivos. 
En los últimos años ha habido un cambio de tendencia en el diagnóstico de 
enfermedades  relacionadas con la DMO, y la importancia de las características 
histopatológicas han dado paso a un enfoque más clínico. Los procedimientos 
no invasivos (morfométricos y densitométricos) están bien establecidos y 
constituyen una manera fácil y cómoda para establecer una valoración 
correcta15. 
Dentro de las principales técnicas no invasivas para la evaluación de la 
DMO se encuentran las técnicas morfométricas,  entre la que se encuentra  la 
radiografía simple, que no se puede considerar un método válido para la DMO, 
puesto sólo sería útil cuando se produce una pérdida del 40% o más de DMO16. 
Sin embargo sí puede ser de gran utilidad para la valoración de la morfometría 
ósea, y así Genant el al (1993)17 estableció una clasificación de las fracturas 
vertebrales mediante radiografía simple basándose en la altura de los cuerpos 
vertebrales. 
Entre los métodos densitométricos, que si permiten valorar la DMO, se 
pueden subclasificar según si utilizan radiaciones ionizantes o no. Entre estas 
últimas se encuentran la resonancia magnética o la ultrasonografía cuantitativa, 
que puede predecir el riesgo de fractura en población con osteoporosis18. Entre 
las técnicas densitométricas que usan radiaciones ionizantes podemos 
encontrar principalmente aquellas que usan radiaciones ionizantes gamma 
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como la densitometría fotónica (simple o dual)19 o los que utilizan rayos X como 
la tomografía computarizada cuantitativa, que aporta DMO volumétrica20 o la 
densitometría radiológica. 
La densitometría o absorciometría radiológica simple (SXA) y dual (DXA) 
permiten exploraciones que pueden ser de regiones periféricas (columna 
vertebral y cadera) y del cuerpo entero. LA DXA se desarrolló a mediados de 
los años 80 y el tiempo de escaneo de una región podía alcanzar los 10 
minutos. Los aparatos más modernos pueden tardar entre 10 a 30 segundos,  y 
pueden proporcionar una imagen con mucha precisión, calidad de imagen y 
resolución espacial muy mejorada21.  Actualmente, la determinación de 
densitometría ósea mediante  radioabsorciometría radiológica dual (DXA) es el 
método diagnóstico de elección para la evaluación de la masa ósea22. 
I.2.2. Regiones de exploración 
Las regiones óseas de mayor interés clínico son la columna lumbar y el 
tercio proximal del fémur, debido a que son las zonas que tienen fracturas de 
mayor relevancia, y en menor medida la porción distal del antebrazo (Figura 3). 
En la exploración femoral es fundamental tener en cuenta las regiones del 
cuello femoral, trocánter, intertrocantérica,  y triángulo de Ward. La exploración 
de la columna vertebral suele hacerse en posición de decúbito lateral izquierdo 
y entre L2-L423.  
Puesto que la columna vertebral tiene mayor contenido de hueso 
trabecular, representa de una mejor forma el metabolismo óseo del paciente y 
por esta razón, los cuerpos vertebrales tradicionalmente se han considerado 
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como mejores que otras regiones óseas para monitorizar las respuestas al 
tratamiento24. 
 
Figura 2. Análisis de la DMO mediante DXA. Columna lumbar, cuello del 
femoral y cúbito-radio.  Imagen obtenida de Chun et al21. 
 
 I.2.3. Indicaciones clínicas para la realización de una prueba de 
valoración  de DMO en adultos21. 
• Todas las mujeres de edad igual o superior a 65 años 
• Todos los hombres de edad igual o superior a 65 años. 
•  Adultos con fractura por fragilidad. 
• Adultos con problemas o patologías asociadas a baja DMO. 
• Adultos que estén tomando tratamiento asociado a baja DMO. 
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• Adultos que estén sometidos a tratamiento por baja DMO, para 
monitorizar el efecto de este tratamiento. 
• Cualquier persona que no esté bajo tratamiento, y que la prueba 
de baja DMO le pueda llevar a iniciar tratamiento. 
• Mujeres que tengan continuidad en el tratamiento por 
osteoporosis. 
I.2.4. Interpretación de los datos. 
Un análisis densitométrico puede proporcionar varios datos  entre los 
que se encuentra  el contenido mineral óseo, que es la cantidad de mineral a 
nivel óseo mostrada en gramos y la DMO25 que se define como la 
concentración media de mineral  por unidad de área medida (g/cm²) . En el 
análisis de la DMO se suelen utilizar: 
• T-Score: hace referencia a la cantidad de desviaciones estándar 
en relación con un valor medio de una población de entre 20 y 39 
años de igual género. Como es evidente, conforme el sujeto 
incremente su edad cronológica la DMO va decreciendo y el valor 
del T-Score irá cambiando. 
• Z-Score: hace referencia a la cantidad de desviaciones estándar 
en relación con un valor medio de la DMO en una  población de la 
igual edad y género.  
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Tabla 1. Clasificación según la densidad mineral ósea  
Clasificación T-score 
Normal Igual o mayor que -1DE 
Osteopenia Entre -1 y -2,5DE 
Osteoporosis Igual o menor que -2,5DE 
Osteoporosis  
severa 
Igual o menor que -2,5DE 
y fractura por fragilidad 
DE, desviaciones estándar. 
I.2.5. Densidad mineral ósea baja. Osteoporosis. 
La disminución de la densidad mineral ósea va asociada a la edad y a 
otros factores siendo el principal la instauración de la menopausia. Está bien 
establecido que las mujeres tienen un alto riesgo de tener baja DMO en el 
período de transición a la menopausia debido al descenso en la producción de 
estrógenos. Mediante las mediciones de la DMO se ha establecido que la 
pérdida ósea anual se incrementa desde aproximadamente un 1% 
comenzando a la edad de 40 años, hasta un 2-3% anual en los primeros cinco 
años que transcurren tras la menopausia27. 
La osteoporosis es una enfermedad sistémica caracterizada, además de 
por una baja densidad mineral ósea, por un deterioro de la microarquitectura 
del tejido óseo, con el subsecuente incremento en la fragilidad ósea y de la 
incidencia de fracturas28. 
En el año 1994 la organización Mundial de la Salud informó que la 
osteoporosis ya era un problema global y recomendó los análisis de DMO para 
la detección precoz en población postmenopáusica29. La consecuencia más 
importante de la osteoporosis es la fractura y la morbimortalidad y el gasto 
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sanitario que conlleva. Las fracturas por fragilidad, definidas como las que 
resultan de una caída de la altura de una persona de pie o menor, o bien, 
aquellas que se presentan en ausencia de un traumatismo evidente, pueden 
suceder en cualquier hueso, excepto en los huesos de la cara y los dedos. En 
la mayoría de países se dispone de información sobre la frecuencia de 
fracturas de cadera a partir de los registros hospitalarios. La incidencia de la 
fractura de cadera es muy variable en los diferentes países y muestra un 
gradiente norte-sur, que en el caso de Europa significa una mayor incidencia en 
los países escandinavos que en los Mediterráneos30. Las fracturas vertebrales 
también suelen aparecer en osteoporosis, de hecho para algunos autores su 
incidencia es mayor que la de las fracturas de cadera pero su diagnóstico es 
más compilado, puesto que suelen ser asintomáticas y sólo un 30-40% se 
descubren por la clínica31. 
Como se ha mencionado antes, la transición hacia la menopausia está 
considerada como el factor más importante  e inevitable para la aparición de 
baja densidad mineral ósea y de evolución de osteoporosis postmenopáusica. 
Al principio de la menopausia se produce una pedida aguda del efecto de 
contención de los estrógenos sobre los receptores del as membranas de los 
osteoblastos y osteoclastos, desacoplando el proceso de resorción-formación 
de hueso32. 
España es un país de bajo riesgo de osteoporosis, se estima que la 
osteoporosis postmenopáusica afecta a un 35% de las mujeres por encima de 
50 años y a un 52% por encima de los 70 años33. 
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I.2.6. Factores de riesgo de baja densidad mineral ósea y osteoporosis. 
Podríamos distinguir entre factores de riesgo mayores y menores entre 
los que se encuentran el uso de determinados medicamentos y enfermedades 
crónicas. Respecto a los factores de riesgo mayores, se ha descrito que la 
edad, un estilo de vida sedentario con poca actividad física y déficits 
nutricionales (vitamina D y calcio), así como el consumo de alcohol y el hábito 
tabáquico se relacionan con una mayor probabilidad de desarrollar baja 
densidad mineral ósea y osteoporosis34. 
Respecto a la morfología corporal, existen diferentes opiniones respecto 
a  su relación con la baja densidad mineral  ósea.  Se ha descrito que la 
delgadez, entendida como un peso menor de 57.7 kg, el cuartil más bajo para 
mujeres menores de 65 años en Estados Unidos, o un IMC por debajo de 21 kg 
/m2 puede ser considerada como un  factor de riesgo de baja DMO y de mayor 
riesgo de fracturas, especialmente en mujeres mayores35.  Y por otro lado se 
ha demostrado que, por diversos factores como puede ser la  presencia de un 
ambiente proinflamatorio o la propia infiltración grasa del tejido  óseo, la 
obesidad está relacionada con la pérdida de densidad mineral ósea36.  
Finalmente, y como ya se ha comentado antes, el aumento en la tasa de 
resorción ósea producida tras la instauración de la menopausia,  parece estar 
relacionada con el cese de la producción ovárica de estrógenos. La pérdida de 
hueso comienza a acelerarse aproximadamente 2-3 años antes de la 
menopausia y esa aceleración finaliza a los 3-4 años de su instauración, 
período en el que la pérdida es aproximadamente de un 2% de masa ósea 
anual, y después, baja un poco hasta el 1-1,5% por año37. Aunque esta pérdida 
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de DMO puede ser atribuida a la edad,  los niveles bajos de estrógenos están 
implicados en aproximadamente 2/3 de los casos38. Las mujeres que tienen la 
menopausia antes de los 40 años (natural o inducida) tienen un mayor riesgo 
de baja DMO, aunque parece que este riesgo se iguala a partir de los 70 
años39. 
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I.3. COMPOSICIÓN CORPORAL. 
I.3.1. Variables de composición corporal. 
I.3.1.1. Índice de masa corporal. 
El IMC (índice de masa corporal) comprende uno de los elementos más 
utilizado a nivel de valoración antropométrica utilizado para valorar aspectos a 
nivel de estado nutricional, definiendo éste como aquellas modificaciones que 
se producen al evaluar tanto la dimensión física como la composición corporal 
en diversas edades y estados de nutrición. Para valorar antropométricamente a 
los sujetos utiliza como variables la talla y el peso corporal40. Para el cálculo del 
IMC se utiliza una fórmula muy simple que es la de dividir el peso corporal total 
expresado en kg entre la altura del sujeto en m². La Organización Mundial de la 
salud (OMS) establece como valores para clasificar la composición corporal de 
los sujetos de ambos sexos una serie de intervalos utilizando como valor el 
IMC. Un valor de IMC inferior a 18,5 kg/m² refleja un estado nutricional negativo 
o una posibilidad de padecer una patología que afecte a su composición 
corporal, entre 18,5 y 24,99 kg/m² hace referencia a una composición corporal 
ideal para una persona, un IMC mayor de 25 kg/m² muestra que la persona 
presenta exceso de peso, un IMC superior a 30 kg/m²  refleja que existe 
obesidad y un IMC por encima de 40 kg/m² indica que el sujeto presenta 
obesidad mórbida la cual puede necesitar incluso de la realización de una 
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Figura 3. Composición corporal de los sujetos según el IMC. 
I.3.1.2. Índice cintura-cadera  
El índice cintura-cadera (ICC) o el perímetro abdominal  es una medida 
de carácter morfométrico muy utilizada para determinar la grasa abdominal y el 
patrón de distribución de grasa corporal. Se ha descrito una gran correlación 
entre el ICC y la obesidad abdominal medida con técnicas de imagen42. Para 
muchos autores, comparado con el IMC, el ICC se ha mostrado como un buen 
predictor de riesgo de diabetes tipo 2 y de hipertensión43. La distribución del 
tejido adiposo se ve afectada por la edad, y como se ha mencionado antes, la 
menopausia tiene una gran influencia en ésta, aumentando el depósito de 
grasa abdominal. El índice cintura-cadera divide el perímetro de la cintura entre 
el de la cadera, y a medida que aumenta y se aproxima a la unidad, expresa un 
mayor aumento de la obesidad abdominal.   
I.3.2. Estilo de vida. 
Las modificaciones que se producen en las mujeres cuando se instaura 
la menopausia influyen notablemente en su estilo de vida. El reparto de la 
grasa en el cuerpo está condicionado, entre otros factores, por la escasa 
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práctica de actividad física, baja ingesta de alcohol, ser fumadora habitual, 
historial sobre infertilidad44. El número de embarazos, cantidad de miembros en 
el núcleo familiar, la renta per cápita, tipo de trabajo y el nivel educativo, son 
elementos que condicionan la vida de la mujer. Existe un alto componente de 
mujeres menopáusicas que presentan obesidad abdominal que forman parte 
de familias numerosas, con una renta per cápita baja, nivel educativo bajo y 
como ocupación son amas de casa45. 
I.3.3. Obesidad en la menopausia. 
En la menopausia se manifiestan una serie de cambios a nivel biológico, 
sociológico y mental, produciéndose alteraciones a nivel endocrino, como la 
reducción de los estrógenos sanguíneos46.  
I.3.3.1. Prevalencia. 
Se ha descrito que la prevalencia de la obesidad es superior en mujeres 
respecto a hombres en todas las edades y además se incrementa a lo largo de 
los años, siendo el momento en el que se alcanza el pico alrededor de los 60 
años. La etapa menopáusica se caracteriza entre otras cosas por el incremento 
de los depósitos grasos corporales. En un estudio realizado en el año 1997, la 
Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), mostró que en 
torno a los 55-60 años, la prevalencia a padecer obesidad era del 33,7% mayor 
que en el resto de intervalos de edad47. Una investigación realizada con 
población italiana mostró que tanto hombres (22%) como mujeres (23%) 
presentaban la misma prevalencia a tener sobrepeso en el intervalo de edad de 
30 a 39 años. Entre los 40 y 50 años la prevalencia cambia siendo del 30% 
para los hombres mientras que para las mujeres del 39%. De 50 a 60 años y de 
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60 a 70 años la prevalencia se mantiene en hombres con un 30%, mientras que 
se eleva al 45% para las mujeres 48. 
I.3.3.2. Etiología. 
Los mecanismos mediante los cuales se produce el efecto de la 
menopausia sobre el peso corporal no están del todo determinados, aunque 
parece claro que hay una participación y relación entre varios factores tales 
como las disminución de los estrógenos, y el metabolismo de la leptina , una 
hormona peptídica producida principalmente por el tejido adiposo49.  
Por otro lado, parece clara la influencia, al igual que en hombres, de la 
edad sobre el peso corporal. Conforme avanzamos en edad se reduce el gasto 
calórico a nivel basal, se debe fundamentalmente a una disminución del 
metabolismo de la masa muscular y de la reducción en proporción de ésta. 
A esta disminución del gasto energético basal se le añade un incremento 
lineal en la disminución de la actividad física, lo que conduce a que el gasto 
calórico corporal total diario sea muy bajo, incrementando el peso corporal si no  
se corrige con una reducción en la ingesta calórico-alimentaria47. 
Con la edad también disminuye la intensidad de funcionamiento del 
sistema nervioso, produciéndose una menor actividad alfa adrenérgica, siendo 
este un elemento más que contribuye a que el gasto energético basal sea más 
bajo50. 
I.3.3.3. Cambios en la distribución de la grasa corporal. 
A la hora de evaluar la grasa a nivel de abdomen se utilizan técnicas 
como el índice cintura-cadera y otros métodos tales como radiología o DEXA, 
 
    29 
los cuales han informado de un incremento en la grasa a nivel de abdomen y 
visceral en el transcurso del proceso de la menopausia. Aunque con el paso de 
los años se producen cambios en cuanto a la distribución de grasa corporal, en 
el caso de la menopausia están asociados a los cambios que se producen a 
nivel de esteroides sexuales femeninos51. Existe una enzima en el organismo 
llamada lipoproteinlipasa (LPL) regulada por las hormonas sexuales que es la 
responsable del control de los niveles intracelulares de la grasa. Tanto los 
estrógenos como la progesterona incrementan la acción de la LPL en las 
células grasas en zonas como el glúteo y a nivel femoral y en aquellas mujeres 
en fase premenopáusica la acción de la LPL es mayor en los adipocitos de la 
zona femoral y del glúteo que en los de la zona abdominal dando lugar a una 
morfología ginecoide. Al disminuir la cantidad de estrógenos se produce una 
alteración en el equilibrio entre estrógenos y andrógenos incrementándose la 
cantidad de grasa a nivel abdominal y visceral, pasando a una morfología de 
tipo androide50. 
El tejido graso es responsable del control, depósito, transformación en 
cuanto a las hormonas sexuales. En él se desarrollan enzimas responsables 
del metabolismo tanto de hormonas sexuales como de glucocorticoides, 
además contiene receptores específicos para todos ellos47. 
 Como consecuencia de la disminución en la secreción de 
estrógenos motivado por un escaso funcionamiento de los ovarios, surgen 
alteraciones tanto a nivel fisiológico como morfológico52.  
A lo largo de los años las mujeres sufren modificaciones en su 
composición corporal: se producen pérdidas tanto de mineral como de masa 
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ósea y se incrementa el porcentaje de grasa corporal total y visceral, así como 
el incremento de los fluidos en el espacio extracelular. La menopausia 
incrementa todas estas modificaciones de la composición corporal53. Los 
niveles de hormonas sexuales son los que condicionan la silueta ya que inciden 
directamente sobre distribución y acumulación de la grasa lo cual influye 
directamente sobre la edad a la que se produce la menopausia54. 
I.3.4. Obesidad y equilibrio. 
Una elevada cantidad de grasa corporal alteran la morfología corporal 
incrementando la cantidad de grasa no útil en diferentes áreas del cuerpo, 
afectando al equilibrio, biomecánica y limitaciones a nivel funcional en las 
personas para la realización de sus actividades en la vida diaria, además de 
incrementar el riesgo a sufrir una lesión55.  El peso corporal se ha convertido en 
un factor con especial relevancia en cuanto a la estabilidad de la postura, ya 
que dependiendo del grado de obesidad o IMC las alteraciones posturales 
pueden ser mayores o menores40. 
Como se ha descrito antes, la transición del estado de premenopausia al 
de menopausia se relaciona con diversos cambios en la composición corporal 
entre los que se encuentran un aumento de la grasa abdominal, y una ganancia 
de peso56. Todavía existe disparidad de criterios a la hora de determinar si la 
morfología corporal relacionada con el género es capaz producir alteraciones 
del equilibrio específicas según el sexo57.  
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I.4. CAÍDAS. 
I.4.1. Definición. 
 La Organización Mundial de la Salud (OMS) la define como una 
consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al sujeto al suelo en 
contra de su voluntad. Esta precipitación suele ser repentina, involuntaria e 
insospechada y puede ser confirmada por el paciente o por un testigo58. 
Una de las definiciones de caídas más usadas actualmente en los 
distintos estudios, es la realizada por Tinetti et al.59. Según estos autores las 
caídas se definen como un cambio inesperado de posición, debido a causas no 
intencionales, que lleva a la persona a reposar en el suelo o a un nivel inferior a 
la posición inicial, siempre y cuando no esté provocada por un factor intrínseco 
importante, como un Accidente Cerebro Vascular (ACV), o alguna fuerza 
extrínseca, por ejemplo ser derribado por un coche60.  
I.4.2. Importancia de las caídas. 
 La importancia de las caídas deriva de los siguientes aspectos: 
- Elevada incidencia. Como ya se ha visto anteriormente, un 21% de 
personas entre los 46 y 65 años, sufren caídas, incrementándose hasta 
llegar al tercio de las personas mayores de 65 años que viven en la 
comunidad61. 
- Elevada mortalidad. Las complicaciones de las caídas son la principal 
causa de muerte por accidente en las personas mayores de 65 años58. 
Entre un tercio y un medio de las caídas que se producen en personas 
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mayores producen lesiones, de las cuales el 10-15% estás asociadas a 
lesiones serias y entre el 2% y el 6 % están asociadas a fractura de 
cadera63. El 80% de las fractura de cadera como consecuencia de las 
caídas afecta a las mujeres. 
- Elevada discapacidad. Las caídas se asocian a una restricción de la 
movilidad, disminución de la capacidad para realizar actividades de la 
vida diaria, pérdida de seguridad, miedo a volverse a caer y depresión, 
incrementando el riesgo de dependencia de un cuidador y de ingreso en 
una residencia, con las repercusiones individuales, familiares, sociales y 
económicas que todas estas circunstancias conllevan63. 
- Elevados costes económicos: El coste económico es elevado y difícil 
de valorar. Las caídas suponen la causa más común de admisión en 
traumatología, y un elevado porcentaje requiere hospitalización. A esto 
se deberían añadir los costes derivados de los recursos humanos y 
materiales para el soporte sociosanitario en el domicilio y el aumento de 
ingresos en residencias64.  
I.4.3. Factores de riesgo de caídas. 
Los factores de riesgo de caídas se clasifican frecuentemente como 
intrínsecos y extrínsecos. Todos los factores de riesgo extrínsecos son 
susceptibles de ser modificados, mientras que sólo algunos de los intrínsecos 
se pueden clasificar como modificables. En la Tabla 2 se resumen los 
principales factores de riesgo de caídas65. 
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Tabla 2. Principales factores de riesgo de caídas 
 Factores de riesgo de 
caídas INTRÍNSECOS 
Factores de riesgo de 
caídas EXTRÍNSECOS 
Factores de riesgo 





• Enfermedad crónica 
física 
• Enfermedad crónica 
psicológica 
 
Factores de riesgo 
de caídas 
modificables 
• Enfermedad aguda 
• Incontinencia 
• Historia de caídas 
• Alteraciones de la 





• Peligros y obstáculos 
en la casa 
• Calzado 
 
I.4.3.1. Factores intrínsecos 
Los factores intrínsecos reflejan la historia clínica y de salud así como 
factores biológicos. Los principales factores intrínsecos se exponen a 
continuación: 
I.4.3.1.1. Edad y género. 
La edad está directamente asociada con el número y la severidad de las 
caídas. Los cambios biológicos y psicológicos relacionados con la edad pueden 
afectar a la movilidad global, resultando en un deterioro de la función y el 
bienestar físico y aumentando el riesgo de caídas66. 
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La mujer adulta tiene un 67% de posibilidades de sufrir caídas no fatales 
que los hombres. Esto puede ser atribuido a que los hombres presentan unos 
mayores niveles de actividad física y fuerza muscular. Sin embargo cuando 
hablamos de caídas de consecuencias fatales, la tasa cambia hacia un 49%  a 
favor de los hombres, posiblemente como consecuencia de la severidad o 
causa de la misma67. 
I.4.3.1.2. Historia de caídas previas. 
El hecho de haber experimentado una caída previamente, especialmente 
en el último año, es considerado como uno de los principales factores de riesgo 
de sufrir caídas en el futuro68. Aquellos adultos mayores que han 
experimentado una o más caídas tienen tres veces más riesgo  de caer de 
nuevo que aquellos que no se han caído antes, incluso se ha descrito que 
aquellos adultos mayores que han sufrido una caída experimentan una 
disminución en el nivel de actividad física, posiblemente influyendo 
negativamente en su capacidad de recuperación y de volver a alcanzar un nivel 
de estado físico similar al que tenían antes de la caída69. 
I.4.3.1.3. Miedo a caerse. 
El miedo a caerse, conocido como “fear of falling” en inglés, es una de 
las principales consecuencias relacionadas con las caídas, si bien no es 
necesario haberlas experimentado para tener miedo a caerse. Durante mucho 
tiempo, se creía que el miedo a caerse, era simplemente el resultado de un 
trauma psicológico tras una caída, por ello también se conocía como “síndrome 
postcaída” 70.  
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Una de las definiciones más empleadas y aceptadas es la desarrollada 
por Tinetti et al.71, en la que se define el miedo a caerse como una baja 
percepción de autoeficacia para evitar caídas durante las actividades básicas 
de la vida diaria. Tras una caída, la aparición de miedo a caer, puede limitar la 
función más de lo que cabría esperar por las lesiones causadas a 
consecuencia de la caída72. La inseguridad para moverse y realizar distintas 
actividades en las personas mayores, va a provocar la restricción voluntaria de 
algunas actividades de la vida diaria, provocando un cambio de vida cada vez 
más sedentario, que posteriormente puede conducir a la dependencia de 
terceras personas73. 
Como se ha mencionado antes, aunque no exclusivamente, el miedo a 
caerse está íntimamente relacionado con la presencia de una historia de 
caídas74. Además, el miedo a caerse, aparte de influir en otros factores físicos 
(alteraciones posturales y de la marcha, entre otros) y psicológicos, se puede 
considerar como un factor de riesgo independiente relacionado con una 
reducción de la movilidad y de la calidad de vida relacionada con la salud, 
pérdida de independencia y por supuesto mayor riesgo de caídas75. 
I.4.3.1.4. Alteraciones sensoriales y visuales. 
Los problemas visuales se relacionan con el 25-50% de las caídas76. El 
envejecimiento habitualmente supone la aparición de cataratas, disminución de 
la percepción y agudeza visual, disminución de la capacidad para discriminar 
colores, trastornos en la tolerancia a la luz y adaptación a la oscuridad. Se 
calcula que un anciano de 80 años ha perdido un 80% de su agudeza visual77. 
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I.4.3.1.5. Alteraciones de musculoesqueléticas y propioceptivas. 
Con el paso del tiempo se produce un deterioro progresivo de los 
mecanorreceptores de las articulaciones lo que puede llevar a un deterioro 
propioceptivo. Éste suele ser mayor en las extremidades inferiores que en las 
superiores78. Con la edad, disminuye progresivamente la masa muscular y de 
la fuerza muscular, asociado a alteraciones de la función física y que se conoce 
como sarcopenia79.  Barret Connor et al. 78 describieron dos factores de riesgo 
directamente relacionados con la posibilidad de sufrir una caída: la disminución 
del diámetro de la pierna y la imposibilidad para mantenerse sobre una pierna 
durante cinco segundos. Estos factores se traducen por un lado, en una 
disminución de la capacidad de respuesta y/o velocidad del arco reflejo 
responsable del equilibrio, y por otro lado en atrofia muscular y una deficiente 
mecánica articular que dificultan la ejecución de una respuesta rápida.  
I.4.3.1.6. Enfermedades o procesos agudos o crónicos. 
Entre los principales problemas de salud, ya sean agudos o crónicos, 
podemos encontrar patologías cardiovasculares neurológicas y 
cerebrovasculares, patología degenerativa articular general y del pie, 
alteraciones cognitivas como trastornos de la atención y depresión 
incontinencia urinaria y alteraciones metabólicas y endocrinas78, 80, 81. 
I.4.3.2. Factores extrínsecos. 
Se trata de los factores ambientales que acompañan a la caída. En 
general, actúan como factor coadyuvante o agravante de los factores 
intrínsecos anteriormente descritos. 
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I.4.3.2.1. Consumo de medicamentos o drogas. 
Los fármacos tienen una especial importancia como factores de riesgo, 
bien por sus efectos secundarios o por interacciones entre ellos. Los de mayor 
importancia son los psicofármacos o los que tienen efecto sobre el SNC, los 
cardiovasculares, los que tienen efecto extrapiramidal y los tóxicos. También 
aumenta el riesgo de caída el consumo de cafeína o alcohol82.  
I.4.3.2.2. Peligros y obstáculos en la casa y el entorno 
Aproximadamente un 55% de las caídas ocurren dentro de la casa y un 
20% adicional tienen lugar cerca de ella. Por lo tanto hay que tener en cuenta 
que las caídas pueden ocurrir mientras se realizan actividades rutinarias en 
casa como puede ser vestirse, ir al baño o caminar sólo por una ruta con la que 
se está familiarizado83. 
I.4.3.2.3. Realizar más de una tarea al mismo tiempo 
La realización de cualquier tarea tiene efecto sobre la estabilidad 
postural, tanto estática como dinámica, provocando inestabilidad, la cual a su 
vez puede ser responsable de una caída84. 
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I.5. EQUILIBRIO. 
 
I.5.1. Definición y tipos de equilibrio. 
El equilibrio se puede definir como habilidad para mantener el área 
corporal en una posición correcta haciendo frente a la fuerza de la gravedad. A 
nivel biomecánico el equilibrio corporal se puede definir como capacidad del 
cuerpo a nivel postural desde el punto de vista preventivo sobre las caídas, 
estando en conexión con una serie de fuerza que inciden directamente sobre el 
cuerpo y la dinámica de diferentes segmentos corporales85. 
Desde un punto de vista técnico el equilibrio se encuentra 
estrechamente relacionado con una serie de fuerzas que se ejercen sobre un 
determinado cuerpo, clasificándose el equilibrio en86: 
- Equilibrio estático: Es cuando el cuerpo está en situación de reposo y 
equilibrio. Aquí el cuerpo sólo hace frente a la fuerza de la gravedad. 
Este tipo de equilibrio haría referencia a aquel que ocurre cuando 
estamos de pie de una forma natural, acostados o sentados, 
permaneciendo inmóviles. Aquí el equilibrio se produce como 
consecuencia de la contracción muscular. A la hora de mejorar esta 
capacidad necesita de un aprendizaje el cual requiere mucho tiempo y 
una mejora en los mecanismos. 
- Equilibrio cinético: A un cuerpo que se encuentra en equilibrio se le 
aplica un movimiento en el que se produce una traslación siendo éste 
uniforme y rectilíneo en el que participan a la vez tanto la fuerza que 
provoca la traslación como la fuerza de la gravedad. 
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- Equilibrio dinámico: hace referencia a aquellos movimientos que realiza 
el cuerpo en los que modifica constantemente la posición del mismo 
donde se produce un desplazamiento. En este tipo de equilibrio actúan 
tanto la fuerza de la gravedad como diferentes fuerzas en varias 
direcciones. 
Bajo las leyes físicas el equilibrio se conserva cuando el centro de gravedad se 
encuentra dentro de la base de sustentación, cuanto más cerca del centro de la 
base de sustentación mayor será el control postural87. 
Un cuerpo se encontrará en equilibrio cuando: 
- El sumatorio de todas aquellas fuerzas que influyen en el cuerpo debe 
tener valor cero. 
- El sumatorio de la totalidad de los momentos de las fuerzas que inciden 
sobre el cuerpo deben presentar valor cero. 
En función de lo anterior un cuerpo solo puede estar en estado de 
equilibrio o en desequilibrio. Debido a las numerosas fuerzas que inciden en el  
equilibrio corporal no suele estar nunca en un estado perfecto sino que el 
cuerpo siempre está buscando el equilibrio ideal.  
I.5.2. Postura y Control Postural. 
La postura hace referencia a la ubicación que presentan distintos 
segmentos corporales entre ellos y su organización con respecto a su medio88. 
El control postural se define como la capacidad para mantener el cuerpo 
en equilibrio en el medio donde se desenvuelve tanto en reposo como en 
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movimiento89. El control postural se puede definir también como la habilidad del 
cuerpo para controlar el centro de gravedad dentro de la base de sustentación 
en posición de sentado y de pié de forma estática o dinámica. Sencillamente se 
trata del control y mantenimiento de la postura corporal de una forma instintiva 
y defensiva respecto a fuerzas externas, además de tener bajo control todas 
aquellas modificaciones en la postura no perdiendo la estabilidad postural88. 
I.5.3. Elementos neurofisiológicos del control postural. 
Sherrington90 describió que el control postural se debía a una 
concatenación de tareas reflejas, aunque actualmente el concepto de control 
postural se ha cambiado por el de control central controlado mediante 
aferencias periféricas, participando todos los elementos del sistema nervioso 
central91 (Figura 4). 
 
Figura 4. Elementos que participan en el control central. 
 
En el mantenimiento del control postural participan todos los elementos 
del sistema nervioso central, aunque los principales elementos que intervienen 
son el cerebelo, los ganglios cerebrales, el tronco cerebral y las partes del 
cerebro implicadas a nivel motor. Para el control postural se requieren una 
 
    41 
serie de aferencias que contienen toda la información necesaria tanto de 
factores extrínsecos como intrínsecos88, siendo estos fundamentales para el 
control de la postura tanto a nivel propioceptivo, cutáneo, vestibular y visual. 
I.5.4. Estrategias posturales. 
Las estrategias posturales forman parte de un conjunto de respuestas a 
nivel postural que son el resultado de una información desde el punto de vista 
sensorial proporcionada a través del SNC. Cualquier tipo de movimiento 
constituye un elemento que altera la postura y que cambia la posición del 
centro de gravedad produciéndose una reacción en cadena de fuerzas 
favoreciendo la pérdida del equilibrio. Diversas investigaciones muestran como 
el presentar miedo a sufrir caídas conlleva a que algunos sujetos adopten por 
desarrollar una serie de habilidades a nivel compensatorio lo que afecta 
negativamente al control postural92. 
Existen dos tipos de ajustes para mantener el control postural,  los 
ajustes posturales reaccionales o reflejos y los anticipados o voluntarios. Los 
reflejos o ajustes posturales reaccionales son fundamentales a la hora de 
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Figura 5.  Ajustes posturales reaccionales. 
El objetivo de los reflejos a nivel postural es conservar la postura 
habitual y adaptarla al medio, primero se consigue estabilizar la cabeza con 
respecto al entorno (reflejos vestibulocervicales y cervicocervicales) y después 
se estabilizaría el tronco con respecto a la cabeza (reflejos vestibuloespinales y 
cervicoespinales), por último se estabilizarían los miembros con respecto al 
tronco. El reflejo vestibulocervical tiene como su principal función lograr la 
mejor estabilización posible respecto al medio93.  
Los ajustes posturales anticipados tienen como función prevenir los 
diferentes efectos que se pueden producir en el movimiento con el objetivo de 
que se produzca la menor alteración postural posible. Este tipo de ajustes se 
producen en la realización de movimientos voluntarios favoreciendo una mejor 
estabilidad de la postura94. El cerebelo tiene una importante función a nivel 
vestibuloocular favoreciendo el control postural95. 
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I.5.5. Base de sustentación. 
La base de sustentación es aquella área que resulta del perímetro que 
existe entre los 2 pies y el área que hay en el interior de ambos, siendo los 
extremos los pies y el resto el espacio que existe entre ellos88. Cuando el sujeto 
se encuentra de pié y de forma estática con los pies separados manteniendo el 
equilibrio, la base de sustentación conformaría una especie de cuadrado. A lo 
largo de una línea un pié delante de otro formaría una base de sustentación 
larga y estrecha86.  
I.5.6. Límites de estabilidad. 
Los límites de estabilidad son aquellas zonas limítrofes donde el cuerpo 
puede permanecer en equilibrio sin que por ello se altere la base de 
sustentación88. Cuando el centro de gravedad excede el límite de estabilidad, el 
sujeto tendrá que dar un paso en la misma dirección hacia donde se ha movido 
el centro de gravedad, formando una nueva base de sustentación previniendo 
así una caída. Los límites de estabilidad pueden resultar alterados como 
consecuencia de procesos patológicos, actividades que realiza el sujeto y otros 
elementos del medio89.  
I.5.7. Centro de gravedad y centro de presiones. 
El centro de gravedad se puede decir que es aquel punto donde 
convergen todas las fuerzas del cuerpo. La ubicación del centro de gravedad 
es indiferente en cuanto a la velocidad y la aceleración del cuerpo o de sus 
respectivos segmentos. El centro de gravedad sufre una serie de 
modificaciones con la edad, dependiendo del sexo y también del tipo de 
estructura a nivel corporal88. 
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El centro de presiones (CdP) es un elemento que se encarga de medir el 
movimiento dentro de la base de sustentación pero es diferente al centro de 
gravedad. El centro de presiones es aquel punto donde convergen todas las 
fuerzas del cuerpo sobre la superficie de apoyo o base de sustentación. El 
centro de presiones responde a la proyección vertical del centro de gravedad 
sobre la superficie donde se encuentra la base de sustentación96. 
I.5.8. Estabilometría y plataforma de fuerzas. 
La plataforma de fuerzas responde a una importante herramienta para el 
análisis y medición de la fuerza de reacción que un sujeto realiza sobre una 
superficie en la ejecución de un movimiento concreto97. Una plataforma de 
fuerzas está formada por una superficie dura en la que hay diversos 
transductores que son los que van a transformar la fuerza recibida en una señal 
de tipo eléctrico.  
La estabilometría hace referencia al conjunto de una serie de elementos 
de control a nivel de la postura ortostática, se utiliza para evaluar un número de 
determinado de parámetros de la postura ortostática en comparación con el 
resto de la población98.  
 La principal característica de la estabilometría consiste en medir con 
precisión la posición media del centro de gravedad además de las oscilaciones 
que se producen en torno al centro de gravedad con lo que se consigue evaluar 
la estabilidad pero no el equilibrio88. 
Los parámetros más importantes que se obtienen de una estabilometría 
son90: 
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1. Estatocinesiografía: se trata del recorrido que realizan las diferentes 
posiciones del centro de gravedad constituyendo una superficie (147. 
Lomas, 2004) (Figura 6). 
 
Figura 6. Estatocinesiograma. Obtenido de Gagey y Weber88 
 
2. Estabilograma: se trata de un gráfico donde se registran con precisión 
las coordenadas de las diferentes posiciones que presenta el centro de 
presiones. El estabilograma se presenta en 2 gráficos diferentes, uno 
muestra las oscilaciones que se producen de izquierda a derecha y 
viceversa que correspondería con el eje (x) y el otro muestra las 
oscilaciones que se producen de adelante hacia atrás y viceversa que 
correspondería con el eje (y)  
3. X media: es un valor promedio del conjunto de valores de x que se 
registran en el estatocinesiograma. 
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Este valor mide el desplazamiento del centro de presiones a nivel 
mediolateral, cuando se obtienen resultados positivos el desplazamiento 
que se ha producido es hacia la derecha, mientras que si es negativo se 
produce hacia la izquierda, finalmente si el valor es cero se obtiene que 
existe una simetría en el tono muscular. Un déficit postural o una 
determinada postura de tipo antiálgica puede ser debido a una asimetría 
producida respecto al tono postural. 
4. Y media: es un valor promedio del conjunto de valores de y que se 
registran en el estatocinesiograma. 
Este valor mide el desplazamiento del centro de presiones a nivel 
anteroposterior, cuando se obtienen resultados positivos el 
desplazamiento que se ha producido es anterior, mientras que si es 
negativo el desplazamiento que se ha producido es posterior. 
5. Superficie: se trata de la órbita que contiene en torno al 90% de aquellas 
posiciones registradas por el centro de presiones. El valor de la 
superficie es fundamental para evaluar la firmeza de las habilidades 
utilizadas por el sistema postural para conseguir que el centro de 
gravedad se encuentre muy próximo a su posición de equilibrio   
6. Longitud en función de la superficie (LFS): este valor corresponde a la 
distancia que recorre el centro de gravedad y el área que genera. En 
función de la distancia recorrida y del área generada podría calcularse la 
energía empleada. 
7. Velocidad de desplazamientos del centro de presiones: corresponde a 
una estimación de la velocidad media de desplazamiento del centro de 
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presiones del sujeto durante toda la prueba expresada en metros por 
segundo. 
8. Variación en función de la posición media de Y (VFY): corresponde a un 
parámetro que registra la longitud desde el punto de la posición media 
de Y respecto a una curva de regresión, mediante la cual se valora el 
tono muscular de la parte posterior de la pierna . 
9. Coeficiente de Romberg: En el momento en el que se impide la entrada 
de estímulos procedentes de los sentidos, lo habitual es que tanto la 
superficie como la longitud del estatocinesiograma aumentasen debido a 
una falta de información en el sistema100. El coeficiente de Romberg se 
utiliza para determinar qué cantidad de visión es utilizada a la hora de 
controlar su posición ortoestática. La fórmula es:  
 
Un valor normal sería alrededor de 250, si el valor se encuentra por 
encima entonces se dice que el sujeto recurre bastante a la visión para 
conservar la postura, si el valor está alrededor de 100 el sujeto utiliza 
poco el sistema visual para conservar la postura, por tanto presentaría la 
misma estabilidad con ojos abiertos que con ojos cerrados. Finalmente si 
el valor es inferior a 100 el sujeto quiere decir que no recurre a la visión 
para conservar la postura. 
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I.6. CALIDAD DE VIDA 
I.6.1. Concepto de Calidad de Vida (CV) y Calidad de Vida Relacionada con 
la Salud (CVRS). 
 I.6.1.1. Concepto de Calidad de Vida (CV). 
 Los orígenes del concepto de calidad de vida en sus primeras 
consideraciones hacían referencia a si las personas presentaban una buena 
vida o por el contrario se consideraban estables a nivel económico101. A partir 
de los años sesenta se empezó a considerar el estado socioeconómico, la 
clase de vivienda familiar y el grado a nivel educativo102.  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) establece como concepto 
de calidad de vida  la sensación del sujeto respecto a su situación en la vida a 
nivel cultural en cuanto a una serie de valores donde vive relacionado con sus 
preocupaciones, objetivos y expectativas103. La calidad de vida responde a 
varios ámbitos, es relativa, tiene en consideración varios elementos tanto 
positivos como negativos y además establece una serie de premisas como el 
bienestar, teniendo una serie de aspectos comunes a la mayoría de los 
sujetos104. 
I.6.1.2. Concepto de Calidad de Vida Relacionada con la Salud  
(CVRS). 
La probabilidad de padecer enfermedades tendentes a cronicidad 
corresponde a un porcentaje muy alto en los adultos mayores de los países 
desarrollados. El tratamiento tiene como objetivo reducir o erradicar esos 
síntomas, evitando así un número elevado de dificultades y consiguiendo 
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incrementar el bienestar de las personas. Incluir elementos que mejoren la 
calidad de vida relacionada con la salud se ha convertido en una tendencia 
actual a la hora de hablar de calidad de vida105.  
El concepto de calidad de vida relacionada con la salud incluye la 
sensación del sujeto, como una parte importante a la hora de evaluar la salud, 
desarrollando elementos apropiados para que ese elemento sea fiable y válido 
y contribuye con evidencia científica en temas de salud106. 
Resulta evidente que la calidad de vida se encuentra inmersa en la condición 
humana en la que se vincula con el grado de satisfacción que presenta una 
persona respecto a su estado físico, emocional, en cuanto a su vida familiar, 
sentimental y social, además de la comprensión del significado de la vida107. 
I.6.2. Calidad de Vida en la Menopausia. 
El continuo incremento en la esperanza de vida en la población como 
consecuencia del aumento de la calidad de vida en cuanto a una mayor calidad 
de la educación, mayor gasto social, buena asistencia sanitaria, los avances 
tecnológicos y científicos, han provocado un mayor interés en el estudio de la 
calidad de vida tanto en la población a nivel global como en sectores 
específicos. Uno de esos sectores específicos ha sido la mujer en su período 
climatérico, motivado por los diversos cambios a nivel bio-psico-social que se 
producen y que presentan como consecuencia una disminución de la calidad 
de vida108. Además de los diferentes acontecimientos fisiológicos  que se 
producen como consecuencia de la menopausia, la calidad de vida de la mujer 
menopáusica suele resultar afectada, no sólo a nivel físico, sino desde el punto 
de vista psíquico y social109. 
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Durante la etapa climatérica y más concretamente en la fase 
menopáusica se producen una serie de síntomas que afectan enormemente a 
la calidad de vida de la mujer. No solo es importante identificar y actuar sobre 
esos síntomas sino también es muy importante la valoración subjetiva que 
proporcione la mujer ya que dirá si esos cambios afectan a su calidad de vida, 
a su ritmo de trabajo o si le afecta en el momento de estar con otras 
personas110. 
I.6.3. Valoración-Evaluación de la Calidad de Vida. 
Con el paso del tiempo adquiere mayor importancia las valoraciones a 
nivel de salud manifestadas por las personas. La autopercepción a cerca de 
nuestra salud y nuestra calidad de vida relacionada con la salud proporcionan 
una información muy valiosa en cuanto a la evaluación de la mortalidad, ya que 
en los países más desarrollados la esperanza de vida se ha incrementado a lo 
largo de los años111. 
Para medir tanto la calidad de vida como la calidad de vida relacionada 
con la salud se utilizan una serie de herramientas genéricas (se utilizan a nivel 
de población general) y específicas (prestan especial atención sobre un 
problema de salud concreto) 112. Estas herramientas constituyen un conjunto de 
dominios o dimensiones que van a evaluar a los sujetos. Los instrumentos que 
miden la CVRS juegan un papel cada vez más importante en estudios clínicos 
y más específicamente, como una medida de resultado en los ensayos clínicos. 
Hoy en día evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), se ha 
convertido en una herramienta muy importante a la hora de analizar la validez y 
la seguridad respecto a las intervenciones a nivel sanitario113.  
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I.6.3.1. Cuestionarios genéricos de Calidad de Vida  
 En la actualidad los cuestionarios disponibles son bastante rápidos de 
realizar y de una manera muy sencilla, estos cuestionarios facilitan la obtención 
de una cantidad de resultados validados y con una alta fiabilidad. Entre los más 
usados se encuentra el  cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado en 
Estados Unidos en la década de los 90, para su uso en el Estudio de los 
Resultados Médicos114. El cuestionario SF-36 está formado por un total de 36 
ítems (35 + 1 extra), los cuales se clasifican en 8 dominios para la puntuación. 
Además de los 35 ítems, tiene un ítem extra, el cual, no se encuadra en ningún 
área, pero que sin embargo calcula las modificaciones de la salud a lo largo del 
tiempo. Entre otros instrumentos para valorar calidad de vida se encuentran el 
cuestionario QOLS, que además ha sido adaptado para su uso en 
determinados grupos de enfermos crónicos115 y el cuestionario EuroQol EQ-5D 
es una medida genérica de la auto-percepción del estado de salud de un 
individuo116.  
 
I.6.3.2. Cuestionarios específicos de Calidad de Vida para mujeres 
postmenopáusicas.  
 Hasta la fecha, la mayor parte de las investigaciones realizadas en las 
que se evalúan los cambios que se producen en la calidad de vida de las 
mujeres en su etapa climatérica, se han centrado en valorar los efectos que 
presentan estas mujeres tras la administración de un tratamiento a nivel 
hormonal, sin embargo, muy pocas investigaciones se centran en cómo el 
período menopáusico afecta a la calidad de vida de estas117. 
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 Respecto a la evaluación de la calidad de vida durante el climaterio no 
sólo es importante realizar una valoración a nivel físico sino también a nivel 
psicológico, sociológico, familiar y a nivel de sexualidad110. 
 Existe un número elevado de cuestionarios que permiten evaluar la 
calidad de vida en las personas, no obstante, no hay muchos cuestionarios 
específicos para evaluar a mujeres en etapa menopáusica, entre los que se 
encuentran la escala Cervantes118, inicialmente diseñado para mujeres 
españolas, se compone de 31 ítems contenidos en varios dominios: somático, 
psicológico, sexual y de relaciones de pareja, el cuestionario de calidad de vida 
específico de menopausia (MENQOL), diseñado para capturar información 
sobre síntomas, sentimientos y experiencias reflejadas en dominios que 
reflejan el funcionamiento vasomotor, físico, psicosocial y sexual entre mujeres 
de mediana edad en la transición de la menopausia119, o la escala de 
puntuación de menopausia (MRS) 120 , que es un instrumento que evalúa los 
síntomas de la menopausia y se agrupan en tres subescalas: somática, 
psicológica y urogenital. 
 
I.6.3.3. Cuestionarios específicos de Calidad de Vida para mujeres con 
densidad mineral ósea baja y osteoporosis.  
Finalmente, respecto a la densidad mineral ósea, existen diversos 
cuestionarios específicos que evalúan la calidad de vida en personas con 
osteoporosis, entre los que destacamos el cuestionario de Calidad de Vida en 
la Osteoporosis (QUALIOST) 121, diseñado para investigar en apartados que 
eran tratados con brevedad u omitidos por otros cuestionarios genéricos. 
Consta de 23 ítems y se divide en dos subescalas, repercusiones físicas y 
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emocionales y el Cuestionario de Calidad de Vida de la Fundación Europea 
para la Osteoporosis (QUALEFFO-41). 
-El QUALEFFO-41 es un cuestionario completo que está validado y que 
puede ser realizado por el mismo sujeto122. Generalmente es utilizado en 
personas con osteoporosis y fracturas vertebrales. Sin embargo, en estudios 
clínicos, esta escala ha sido utilizada en mujeres con osteoporosis sin fracturas 
vertebrales, especialmente cuando la medida de la densidad mineral ósea 
(DMO) se hizo en la zona lumbar123, y no ha sido específicamente validado en 
mujeres sin fracturas con baja DMO124. El QUALEFFO-41 contiene 41 ítems 
distribuidos en 5 dominios (dolor, función física, función social, percepción 
general de la salud, y función mental) y ha sido traducido a muchos idiomas125, 
126, 127
. 
Una desventaja del QUALEFFO-41 es el elevado número de ítems que 
contiene; por tanto, el Cuestionario de Calidad de Vida de la Fundación 
Europea para la Osteoporosis-31 (QUALEFFO-31), fue desarrollado como un 
cuestionario más corto y más práctico128. Según nos consta, sólo se ha 
realizado una validación del QUALEFFO-31 en la población china129, por lo que 
consideramos que la adaptación transcultural y la validación al español del 
cuestionario QUALEFFO-31 en población postmenopáusica española puede 
ser de gran importancia para la evaluación de la calidad de vida en mujeres con 
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II.1.  HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
II.1.1  Hipótesis 
La traducción y adaptación transcultural al español del cuestionario 
QUALEFFO-31 constituye un instrumento válido y fiable para las 
investigaciones médicas y la práctica clínica. 
II.1.2 Objetivos 
II.1.2.1  Objetivo principal 
1. Obtener la versión española del cuestionario QUALEFFO-31. 
2. Comprobar las propiedades psicométricas de la versión española del 
cuestionario QUALEFFO-31. 
II.1.2.2 Objetivos secundarios 
1. Evaluar la fiabilidad test-retest de la versión española del cuestionario 
QUALEFFO-31. 
2. Analizar la validez concurrente de la versión española del cuestionario 
QUALEFFO-31. 
3. Estudiar la capacidad de respuesta de la versión española del 
cuestionario QUALEFFO-31. 
4. Analizar la capacidad de discriminación entre mujeres con y sin 
osteoporosis de la versión española del cuestionario QUALEFFO-31. 
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II.2. MATERIAL Y MÉTODOS. 
 
II.2.1. Participantes. 
Inicialmente se contactó con 130 mujeres de Andalucía oriental que 
inicialmente estaban seleccionadas. De éstas, 118 decidieron tomar parte en el 
análisis que se realizó desde el mes de septiembre de 2012 al mes de enero de 
2013. El diagrama de flujo de las participantes del estudio se describe en la 
Figura 1. Las mujeres fueron reclutadas por el personal  de un programa local 
de prevención de la osteoporosis apoyado por la Sociedad Española de 
Menopausia y la Universidad de Granada. El tamaño de la muestra fue 
considerado suficiente para realizar el análisis de los ítems del 
cuestionario129.130. Todas las participantes recibieron una hoja de información 
del estudio y firmaron un formulario de consentimiento informado previamente a 
la participación en este estudio. Este trabajo de investigación ha sido 
desarrollado de acuerdo al Código de Ética de la Asociación Médica Mundial 
para estudios con humanos (Declaración de Helsinki). 
Los criterios de inclusión fueron los siguientes: al menos 12 meses de 
amenorrea, edad entre 50 y 65 años, con capacidad para cumplimentar 
completamente cada uno de los cuestionarios autoadministrables de los que 
consta el trabajo. Los participantes con otras situaciones clínicas que pudieran 
interferir con su calidad de vida, así como enfermedades metastásicas o 
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Figura 1. Diagrama de flujo de las participantes del estudio.  
 
 
II.2.2. Variables del estudio. 
Antes de completar los cuestionarios, todas las mujeres fueron 
entrevistadas por el investigador principal de este trabajo para la recogida de 
los siguientes datos: 
• Datos sociodemográficos (edad, edad con la que tuvieron el último 
período, fumadora (si/no), estado ocupacional (trabajadora, 
desempleada, jubilada), estado civil (soltera, casada, divorciada, viuda), 
nivel de estudios (no finalizó, primaria, secundaria, universitario). 
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• Actividad física semanal. Se preguntó por el número de horas semanales 
dedicadas a la actividad física, entendiendo como tal el dedicado en el 
tiempo de ocio. No se tuvieron en cuenta por tanto actividades como el 
cuidado del jardín o tareas domésticas rutinarias131. 
• Las caídas son definidas como “un evento inesperado en el que el 
participante aparece en el suelo, piso o un nivel más bajo” 132. Las 
preguntas “¿Has tenido alguna experiencia de caída en el suelo los 
últimos 12 meses?” y “¿Tienes miedo a caerte?” fueron utilizadas para 
recoger la historia individual de las caídas de las mujeres y el 
autoinforme sobre el miedo a caerse.  
• El peso fue medido con una báscula (Tefal) de precisión digital de 100 g 
a 130 kg, y la altura fue obtenida con un tallímetro para adultos Asimed 
T201-T4. El índice de masa corporal fue calculado dividiendo el peso en 
kg por la altura en m² (<25 kg/m2, peso normal; 25-29 kg/m2, sobrepeso; 
>30 kg/m2, obesidad) 133.  
• El método de referencia “gold standard” para el diagnóstico de la 
osteoporosis es la medición de la DMO con DXA absorciometría de 
rayos X de doble energía (central)22. El densitómetro Norland Xr 26 
(Norland Corp, Fort Atkinson, WI) fue utilizado para evaluar la DMO en la 
zona lumbar (L1-L4). De acuerdo con la definición de la Organización 
Mundial de la Salud134, los participantes fueron clasificados como que 
tenían osteoporosis si ellos tenían un T-score menor que -2.5 DE, como 
que tenían osteopenia si ellos tenían un T-score mayor que -2.5 DE pero 
menos que -1.0 DE, y como que tenían una DMO normal si ellos tenían 
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un T-score mayor que -1.0 DE en al menos una de las áreas medidas 
(zona lumbar, cuello femoral, o ambos). 
II.2.3. Cuestionarios. 
II.2.3.1. QUALEFFO-31 
La versión en inglés del QUALEFFO-31 fue traducida de forma 
independiente al español por dos expertos bilingües, junto con profesionales 
clínicos que están familiarizados con los temas y conceptos de investigación. 
Quince mujeres postmenopáusicas con T-score< -1.0 completaron la versión 
traducida al español para verificar que eran capaces de entender las 
instrucciones, preguntas, y diferentes opciones de respuesta.  
Las participantes tardaron de 10 a 15 minutos en completar el cuestionario. 
Dos expertos bilingües tradujeron la versión española al inglés. Una 
comparación entre la versión inicial en inglés y la versión en inglés final mostró 
una equivalencia semántica y lingüística. 
 La versión española del QUALEFFO-31 está compuesta por 31 ítems 
agrupados en tres diferentes dominios:  
• Dolor (4 ítems). 
• Función física (18 ítems). 
• Función mental (9 ítems).  
El QUALEFFO-31 proporciona una puntuación de cada dominio por 
separado y una puntuación general. 
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Todos los ítems fueron valorados en una escala de 0 a 5 puntos, excepto 
para los ítems del 16 al 18 del dominio de función física, cuyo algoritmo de 
calificación es el mismo que el de los ítems 24, 26, y 27 del QUALEFFO-41. En 
las preguntas 2, 3, 4, 6, 8, y 9 se invierte el orden de valoración, siendo 1 el 
más sano y el 5 el menos saludable. La puntuación individual de cada uno de 
los dominios  se obtiene mediante la suma de las puntuaciones de todos los 
ítems pertenecientes a cada dominio y se transforman a una escala de 0 a 100, 
donde la puntuación más baja representa una mejor calidad de vida y la más 
alta la peor calidad de vida. En el proceso de la adaptación transcultural del 
QUALEFFO-31 en Español, se realizaron algunas modificaciones menores en 
el texto de las preguntas, debidas a la existencia de algunas diferencias 
culturales.  
 Cuatro semanas después, la versión en español del QUALEFFO-31 fue 
de nuevo completada por 30 mujeres129. Estos resultados fueron utilizados para 
evaluar la fialibilidad test-retest. El intervalo de tiempo test-retest debe ser lo 
suficientemente largo para que las participantes no recuerden lo que habían 
respondido previamente, pero lo suficientemente corto para que sea poco 
probable que sus síntomas hayan cambiado. No se ofreció ningún tratamiento 
durante este periodo, y no se observaron cambios significativos en los 
síntomas de los participantes. 
II.2.3.2. Cuestionario de salud-versión corta (SF-36)  
 El Cuestionario SF-36 es un instrumento válido y fiable utilizado para 
medir la calidad de vida de forma genérica114. La versión en español del SF-36 
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fue traducida y validada a la población española por Alonso et al.135. Consiste 
en la puntuación de ocho escalas:  
• Función física (10 ítems). 
• Rol físico (4 ítems). 
• Dolor corporal (2 ítems). 
• Salud general (5 ítems). 
• Vitalidad (4 ítems). 
• Función social (2 ítems). 
• Rol emocional (3 ítems). 
• Función mental (5 ítems).   
 Además proporciona dos medidas sumatorias: sumario del componente 
físico (PCS) y sumario del componente mental (MCS). En contraste con el 
QUALEFFO-31, 0 representa peor calidad de vida y 100 representa mejor 
calidad de vida. 
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II.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 La consistencia interna de los cuestionarios para cada dominio y para la 
puntuación total fue evaluada a través del coeficiente α de Cronbach. El valor α 
fue considerado bueno si el coeficiente era mayor que 0.70 y menor que 0.90. 
Valores más bajos que 0.70 son considerados como pobres, y valores más 
altos que 0.90 podrían indicar repetición o redundancia136. La fiabilidad test-
retest fue evaluada en una submuestra de 30 participantes137 usando el 
coeficiente de correlación intraclase (ICC) de concordancia absoluta y un 
modelo de efectos mixtos, donde los efectos de los participantes son aleatorios 
y los efectos de medida son fijos (ICC type (3,1)) 138. Adicionalmente, se realizó 
el método gráfico de Bland-Altman para evaluar la concordancia entre los 
dominios del QUALEFFO-31 y la puntuación total. 
La validez concurrente o simultánea se obtuvo comparando las 
puntuaciones del QUALEFFO-31 con las puntuaciones de los componentes y 
las escalas de la versión española del SF-36. Para analizar la relación del 
dominio y puntuación total del QUALEFFO-31 con las escalas y componentes 
del SF-36, se utilizó la correlación de Spearman (coeficiente p). Nosotros 
consideramos que existía una alta relación cuando el coeficiente de correlación 
fuese más alto de 0.50139. 
Para analizar la capacidad de respuesta, clasificamos a las participantes 
como osteoporóticas (n=21) y no osteoporóticas (n=97). En el primer análisis, 
calculamos la media de las diferencias en la puntuación del QUALEFFO-31 y 
del SF-36 entre mujeres osteoporóticas y no osteoporóticas, usando el test U 
de Mann-Whitney. La capacidad de respuesta fue obtenida para calcular el 
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tamaño del efecto (TE) y la curva ROC. TE fue calculado como la diferencia 
media entre grupos dividido por la desviación estándar (DE) agrupada. La 
capacidad de respuesta se interpretó de la siguiente manera: 0.2, pequeña; 
0.5, moderada; 0.8, grande139. La precisión de la puntuación del QUALEFFO-
31 y SF-36  para la discriminación de mujeres osteoporóticas y no 
osteoporóticas fue evaluada mediante el análisis de la curva ROC. En una 
curva ROC, la tasa de verdaderos positivos (sensibilidad) se representa en la 
función de la tasa de falsos positivos (100 – especificidad) para diferentes 
puntos de corte. Cada punto de la curva ROC representa un par de 
sensibilidad/especificidad correspondiente a un umbral de decisión en 
particular140. Una prueba con una discriminación perfecta tendría una curva 
ROC que pasara por la esquina superior izquierda (100% sensibilidad y 100% 
especificidad). Nosotros calculamos el área bajo la curva ROC (AUC) como 
una medida que indique como lo bien que un parámetro puede distinguir entre 
dos grupos de diagnóstico (osteoporóticas/no osteoporóticas). El área bajo la 
curva ROC se consideró como estadísticamente significativa cuando el 95% del 
intervalo de confianza (IC) no estuviese incluido el valor 0.5. El método de 
Hanley y McNeil141 fue utilizado para calcular el error estándar de AUC y la 
diferencia entre áreas. La prueba exacta binomial fue utilizada para calcular el 
IC para la AUC. El análisis y el manejo de los datos fueron realizados utilizando 
el programa SPSS para Windows versión 17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL) y 
MedCalc versión 12.5 (MedCalc, Mariakerke, Bélgica). El nivel de significación 
estadística se fijó en p < 0.05. 
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II.4. RESULTADOS 
II.4. 1. Características sociodemográficas.  
 De las 122 participantes 118 completaron ambos cuestionarios (media 
de edad, 59.93 años). El tiempo medio transcurrido desde la menopausia fue 
de 7.08 años. La mayoría de las mujeres están casadas (78,69%) y no 
fumadoras (81,15%), y casi la mitad de los participantes tenían formación 
universitaria (48,36%). Mujeres con DMO normal mostraron un peso y un IMC 
significativamente alto (p = 0,047 y p = 0,026, respectivamente) (Tabla 1). 










Edad (años) 59.93 (3.34) 60.33 (3.91) 60.00 (3.14) 59.00 (2.66) 0.334 
Peso (kg) 68.98 (11.78) 72.74 (13.11) 67.22 (11.74) 66.95 (6.99) 0.047b 
Talla (m) 1.58 (0.06) 1.57 (0.07) 1.58 (0.07) 1.58 (0.06) 0.929 
IMC  27.73 (4.74) 29.38 (5.44) 26.94 (4.39) 26.87 (3.48) 0.026b 
Años última regla  7.08 (7.06) 6.05 (2.82) 8.18 (9.50) 5.76 (1.95) 0.222 
T-score columna lumbar  -1.36 (0.96) -0.29 (0.62) -1.59 (0.37) -2.71 (0.24) <0.001c 
Soltera 7 (5.7) 2 (5.0) 5 (8.2) 0 (0.0) 
Casada 96 (78.7) 35 (87.5) 42 (68.9) 19 (90.5) 
Divorciada 12 (9.8) 1 (2.5) 9 (14.8) 2 (9.5) 
Estado 
 Civil 
Viuda 7 (5.7) 2 (5.0) 5 (8.2) 0 (0.0) 
0.175 
No Finalizó 5 (4.1) 1 (2.5) 4 (6.6) 0 (0.0) 
Primaria 30 (24.6) 12 (30.0) 15 (24.6) 3 (14.3) 




Universitaria 59 (48.4) 18 (45.0) 31 (50.8) 10 (47.6) 
0.389 
Trabajadora 11(9,1) 1 (2.6) 7(11,5) 3(14,3) 
Ama de Casa 53 (43.8) 18 (46.2) 22 (36.1) 13 (61.9) 
Profesional 44 (36.4) 16 (41.0) 23 (37.7) 5 (23.8) 
Jubilada 9 (7.4) 4 (10.3) 5 (8.2) 0 (0.0) 
Ocupa- 
ción 
Desempleada 4 (3.3) 0 (0.0) 4 (6.6) 0 (0.0) 
0.237 
No 99 (81.1) 33 (82.5) 51 (83.6) 15 (71.4) Fumadora 
Sí 23 (18.9) 7 (17.5) 10 (16.4) 6 (28.6) 
0.453 
DMO, densidad mineral ósea. IMC, índice de masa corporal. Los datos son presentados como media (DT) y 
como frecuencias (%) para las variables continuas y cualitativas respectivamente. 
a
 Análisis unidireccional de varianza para variables continuas y test x² para variables categóricas. 
b P < 0.05. 
c
 P < 0.01. 
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II.4.2. Fiabilidad test-retest  
La fiabilidad test-retest, que fue medida con ICC, fue elevada para todas 
las escalas del la versión en Español del QUALEFFO-31 y para la puntuación 
total. El ICC más alto y más bajo fue observado en la puntuación total y en el 
dominio de función física respectivamente, tal y como se puede apreciar en la 
Tabla 2.  





intraclase 95% IC F df1 df2 p 
Dominio de dolor 0,970 0,931-0,986 75,906 31 31 <0,001 
Dominio de función 
física 
0,968 0,937-0,984 61,883 31 31 <0,001 
Dominio de función 
mental 
0,972 0,944-0,986 69,590 31 31 <0,001 
Puntuación total 0,988 0,976-0,994 162,599 31 31 <0,001 
Coeficiente de correlación intraclase de acuerdo absoluto (3, 1). 
 
Las gráficas de Bland-Altman mostraron una buena concordancia en 
todas las escalas, especialmente en la puntuación total del QUALEFFO-31. La 
media de las diferencias entre medida pre  y post, al igual que los límites de 
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Figura 2A.  Gráficas de Bland-Altman mostrando la 
reproducibilidad de la puntuación de los dominios  dolor y 
función física del QUALEFFO-31. Q-dolor: puntuación de la 














Figura 2B.  Gráficas de Bland-Altman mostrando la 
reproducibilidad de la puntuación total y escala de la función 
mental del QUALEFFO-31. Q-MF: puntuación de la función 
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II.4.3. Consistencia interna 
 Tras el análisis de la consistencia interna de la versión española del 
QUALEFFO-31, los resultados mostraron la existencia de una débil relación 
entre la medida y el grado de desacuerdo en todos los dominios del 
cuestionario. Los valores de α de Cronbach fueron óptimos en todas las 
escalas del QUALEFFO-31 (0,70-0,90). La consistencia interna fue muy alta en 
el dominio del dolor y en la puntuación total, con unos valores de α de 
Cronbach de 0,826 y de 0,816 respectivamente, (Tabla 3). 
Tabla 3. Coeficiente α de Cronbach de cada dominio y 









Dominio de dolor 0,826 0,823 4 
Dominio de función física 0,707 0,735 18 
Dominio de función mental 0,737 0,760 9 
Puntuación total 0,816 0,824 31 
II.4.4. Validez simultánea o concurrente  
En el análisis de validez simultánea o concurrente, la puntuación total del 
QUALEFFO-31 mostró una correlación alta y negativa con diversas escalas y 
PCS del SF-36 (Tabla 4). Adicionalmente, se identificaron algunos pares 
consistentes. El dominio de dolor y función física del QUALEFFO-31 mostró 
altas correlaciones con las escalas de dolor corporal y función física del SF-36, 
respectivamente. Por otra parte, la puntuación total y la escala de función 
mental del QUALEFFO-31 estaban altamente correlacionadas con la 
puntuación del componente sumario físico  y las escalas de energía y vitalidad 
del SF-36, respectivamente. 
 Tabla 4. Validación simultánea entre puntuación de QUALEFFO-31, SF-36 y sumario componente físico (PCS) y mental (MCS). 
 
QUALEFFO-31  QUALEFFO-31  QUALEFFO-31  QUALEFFO-31 
 
Dolor  Función física  Función mental  Puntuación total 
SF-36 p P n  p P n  p P n  p P n 
Función física -0,445 <0,001 116  -0,525 <0,001 116  -0,352 <0,001 116  -0,542 <0,001 116 
Rol físico -0,280 0,002 118  -0,153 0,098 118  -0,211 0,022 118  -0,263 0,004 118 
Rol emocional 0,052 0,576 118  0,058 0,530 118  -0,119 0,198 118  -0,018 0,847 118 
Función social -0,120 0,195 118  -0,319 <0,001 118  -0,326 <0,001 118  -0,341 <0,001 118 
Salud mental -0,198 0,032 118  -0,204 0,027 118  -0,461 <0,001 118  -0,372 <0,001 118 
Energía y vitalidad -0,366 <0,001 118  -0,473 <0,001 118  -0,534 <0,001 118  -0,593 <0,001 118 
Dolor corporal -0,657 <0,001 118  -0,503 <0,001 118  -0,401 <0,001 118  -0,661 <0,001 118 
Salud general -0,354 <0,001 118  -0,418 <0,001 118  -0,473 <0,001 118  -0,532 <0,001 118 
PCS -0,550 <0,001 116  -0,512 <0,001 116  -0,496 <0,001 116  -0,658 <0,001 116 
MCS -0,202 0,028 118  -0,310 0,001 118  -0,484 <0,001 118  -0,434 <0,001 118 
PCS: sumario componente físico.  MCS: sumario componente mental.
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II.4.5. Capacidad de respuesta 
 
Para el análisis de la capacidad de respuesta, el test U de Mann-Whitney 
mostró diferencias significativas en la escala del dolor y la puntuación total en 
el QUALEFFO-31 entre mujeres osteoporóticas y no osteoporóticas (Tabla 5).  














     
   Dolor 8,92 (3,85) 8,51 (4,00) 10,86 (2,20) 0,002a 0,62 
   Función física 21,10 (3,68) 20,97 (3,74) 21,69 (3,41) 0,136 0,19 
   Función mental 18,45 (5,03) 18,14 (5,18) 19,86 (4,11) 0,142 0,34 
Puntuación total 48,49 (9,62) 47,63 (10,15) 52,43 (5,18) 0,004a 0,50 
 
SF-36 
     
   Función física 87,67 (12,35) 89,05 (11,67) 80,75 (13,60) 0,003a 0,69 
   Rol físico 92,42 (20,55) 91,58 (22,16) 96,43 (8,96) 0,722 0,23 
   Rol emocional 86,89 (30,77) 85,81 (31,74) 92,06 (25,61) 0,304 0,20 
   Función social 78,87 (13,81) 78,44 (13,86) 80,95 (13,67) 0,392 0,18 
   Salud mental 73,05 (17,16) 72,44 (17,54) 76,00 (15,18) 0,498 0,21 
Energía y vitalidad 66,89 (17,54) 68,47 (18,24) 59,29 (11,10) 0,005a 0,53 
   Dolor corporal 71,49 (21,24) 74,15 (21,15) 58,73 (16,90) 0,001a 0,75 
   Salud general 70,00 (16,10) 70,97 (17,06) 65,33 (9,26) 0,065 0,35 
   PCS 80,29 (12,72) 81,32 (13,20) 75,16 (8,51) 0,009a 0,49 
   MCS 76,42 (14,79) 76,29 (15,23) 77,08 (12,74) 0,978 0,05 
Los datos son presentados como media (DE). La puntuación del QUALEFFO-31 (0, mejor calidad de vida; 
100, peor calidad de vida) y puntuación SF-36 (0, peor calidad de vida; 100, mejor calidad de vida) están 
inversamente correlacionados. PCS: componente sumario físico.  MCS: componente sumario mental. 




En la escala SF-36, función física, energía y vitalidad, dolor corporal, y PCS mostraron 
diferencias estadísticamente significativas entre grupos. TE fue moderado o sin límites 
en todas las escalas, mostrando diferencias significativas. La escala de dolor en 
ambos cuestionarios mostró alto TE. En el análisis de la curva ROC, todas las escalas 
mostraron un AUC significativamente más alto de 0.5 (Tabla 6). Aunque la AUC fue 
más alta en la escala SF-36 (Figura 2), no se encontraron diferencias significativas 
entre pares previamente identificados. 
Tabla 6. Diferencias entre AUC en la puntuación del QUALEFFO-31 y el SF-36. 
Comparación puntuación AUC SE 95% IC DA p 
QUALEFFO-31 dolor 0,713 0,047 0,622-0,792 0,032 0,527 
SF-36 dolor 0,745 0,055 0,657-0,821   
QUALEFFO-31 función física 0,613 0,066 0,518-0,702 0,098 0,190 
SF-36 función física 0,711 0,065 0,620-0,792   
QUALEFFO-31 función mental 0,602 0,059 0,508-0,691 0,102 0,117 
SF-36 energía y vitalidad 0,704 0,055 0,613-0,784   
QUALEFFO-31 puntuación total 0,704 0,049 0,612-0,785 0,001 0,992 
SF-36 componente sumario 
físico 
0,704 0,056 0,612-0,785   
AUC, área bajo la curva del ROC. 
SF-36, 36-ítem en Encuesta de Salud de Formato Corto. 
DA, diferencia entre áreas. 
QUALEFFO-31, Cuestionario de Calidad de Vida de la Fundación Europea para la 
Osteoporosis-31. 
 
Para el análisis de respuesta, la prueba U de Mann-Whitney mostró 
diferencias significativas en la escala del dolor y la puntuación total en el 
QUALEFFO-31 entre mujeres con y sin osteporosis (Tabla 5). En la escala del 
SF-36, función física, energía y vitalidad, dolor corporal, y PCS mostraron 
diferencias estadísticamente significativas entre grupos. El TE fue moderado en 
todas las escalas, mostrando diferencias significativas. La escala de dolor en 
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ambos cuestionarios mostró alto TE. En el análisis de la curva ROC, todas las 
escalas mostraron una AUC significativamente más alta de 0.5 (Tabla 6). 
Aunque la AUC fue más alta en la escala SF-36 (Figura 3), no se encontraron 
diferencias significativas. 
 
Figura 3. Curvas ROC entre el SF-36 y la puntuación total y de subescalas del 
qualeffo-31.TS: Puntuación total. P_Score: puntuación del dominio dolor (SF-
36). PF_ score: puntuación del dominio función física (SF-36). F: Función 
mental (SF-36). EV: energía y vitalidad (SF-36). PCS: Puntuación del 




 Los cuestionarios QUALEFFO-31 Y QUALEFFO-41 son específicos para  
la evaluación de la calidad de vida no sólo en mujeres osteoporóticas con 
fracturas vertebrales sino también en mujeres osteoporóticas sin fracturas 
vertebrales, especialmente cuando la medición de la DMO es realizada en la 
zona lumbar123. Esta investigación confirma que la versión española del 
QUALEFFO-31 mantiene las propiedades psicométricas que se encuentran en 
la versión original en inglés128. 
En nuestro estudio, los resultados del QUALEFFO-31 indican una 
excelente fiabilidad test-retest con un alto ICC para todos los dominios y para la 
puntuación total. Nuestros datos muestran un ICC de 0,988 (0,976-0,994) para 
la puntuación total, ligeramente más alta que para la validación del 
QUALEFFO-41 en la población mejicana (0,94)126, además los valores 
obtenidos son similares para mujeres osteoporóticas con y sin fracturas 
vertebrales (0,82 y 0,96, respectivamente) en la validación del QUALEFFO-41 
para la población Serbia126. 
En las escalas de valoración funcional, los valores α Cronbach más altos que 
0,70 son normalmente considerados adecuados para la consistencia interna142. 
En este estudio, los valores α Cronbach son óptimos en todas las escalas del 
QUALEFFO-31 (0,70-0,90), con una consistencia interna muy alta para el 
dominio del dolor y para la puntuación total. Estos valores fueron similares a los 
encontrados en estudios previos a la validación del QUALEFFO-41122 y 
QUALEFFO-31128. En la validación China del QUALEFFO-31129, el valor de α 
Cronbach para el dominio de la función mental fue generalmente más bajo que 
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los de los otros dos dominios (por ejemplo, dolor y función física), mientras 
nuestros resultados mostraron valores más bajos para el dominio de función 
física.  
La versión española del QUALEFFO-31 muestra una buena correlación 
con el SF-36 en el análisis de su validación125, 126. En este estudio, nosotros 
observamos altas correlaciones entre estos dos cuestionarios para los 
dominios de dolor y función física. La puntuación total del QUALEFFO-31 
estaba altamente correlacionada con diversos dominios del SF-36 (función 
física, energía y vitalidad, dolor corporal, salud general, y PCS). Estos 
resultados son consistentes respecto a los estudios previos, los cuales 
describen una buena correlación entre ambas escalas especialmente para el 
dominio de dolor, función física, percepción de salud general, y puntuación 
total143. 
 Se ha informado que las mujeres con reducida DMO podrían 
experimentar una disminución de la calidad de vida144. En el análisis de la 
capacidad de respuesta, el QUALEFFO-31 y el SF-36 mostraron que, en 
comparación con mujeres no osteoporóticas, las mujeres con osteoporosis 
tenían peor calidad de vida en todos los dominios en ambos cuestionarios122, 
125
. Acorde a nuestros resultados, se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en el dominio de dolor y puntuación total del QUALEFFO-31, y en 
el SF-36 en la función física, energía y vitalidad y dolor corporal. Las 
observaciones son consistentes con las de Tsauo et al.145, que mostraron que, 
en mujeres sin fracturas vertebrales, las participantes que sufren la 
osteoporosis presentaban un deterioro funcional más grave que las 
participantes con osteopenia. De Oliveira Ferreira et al.143, muestran diferencias 
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significativas entre participantes osteoporóticas y no osteoporóticas  en los 
dominios del QUALEFFO-41 y en la puntuación total (excepto para el dominio 
de la función mental) y en el SF-36 en la función física, aspectos emocionales, 
función social, dominios de salud mental, mientras otros investigadores han 
determinado que las mujeres con osteoporosis presentaban peores 
condiciones sólo respecto a la percepción de salud general y la función 
mental124.  
 Se llevó a cabo el análisis de la curva ROC para discriminar entre 
mujeres osteoporóticas y no osteoporóticas. Nuestros resultados indican que 
todos los dominios tanto en el QUALEFFO-31 y SF-36 son significativamente 
predictivos de la osteoporosis. Estos resultados apoyan la evidencia de 
investigaciones previas, las cuales encontraron que el QUALEFFO-41 es capaz 
de discriminar a mujeres postmenopáusicas con reducida DMO respecto a 






II.6. CONCLUSIONES.  
1. Hemos obtenido la traducción y adaptación transcultural del 
cuestionario QUALEFFO-31 al español que ha sido bien aceptada por 
las participantes. 
2. La versión española del cuestionario QUALEFFO-31 presenta una 
buena fiabilidad test-retest. 
3. La versión española del cuestionario QUALEFFO-31 presenta una 
validez concurrente satisfactoria. 
4. La versión española del cuestionario QUALEFFO-31 presenta una 
buena capacidad de respuesta. 
5. La versión española del cuestionario QUALEFFO-31 puede ser 
utilizada para discriminar entre mujeres osteoporóticas y mujeres 















ESTUDIO 2. ESTUDIO DE LA RELACIÓN 
ENTRE LA DENSIDAD MINERAL ÓSEA Y LA 
COMPOSICIÓN CORPORAL CON EL 
EQUILIBRIO POSTURAL, EL RIESGO DE 




III.1HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
III.1.1 Hipótesis 
La densidad mineral baja (T-Score igual o inferior a -2,0 DE), la obesidad 
(IMC superior de 30 kg/m2) y la distribución de grasa corporal tipo androide 
(ICC superior a 0,86) están relacionados con un peor equilibrio postural, mayor 
miedo a a caerse, mayor riesgo de caídas y peor calidad de vida.  
 
III.1.2 Objetivos 
III.1.2.1  Objetivo principal 
Analizar, en mujeres postmenopáusicas menores de 65 años: 
1.  Las asociaciones entre la densidad mineral ósea y los factores 
extrínsecos del riesgo de caídas. 
2.  Las asociaciones entre el índice de masa corporal y el índice cintura-
cadera con los factores extrínsecos del riesgo de caídas. 
3.  La relación entre la densidad mineral ósea y la calidad de vida 
relacionada con la salud  
4.  La relación entre el índice de masa corporal y el índice cintura-cadera 






III.1.2.2.  Objetivos secundarios 
Estudiar, en mujeres postmenopáusicas menores de 65 años: 
1. Las asociaciones entre la densidad mineral ósea y el equilibrio 
postural. 
2. La relación entre la densidad mineral ósea y el miedo a caerse. 
3. La relación entre la densidad mineral ósea y las caídas en el último 
año. 
4. Las asociaciones entre el índice de masa corporal y el índice cintura-
cadera con el equilibrio postural. 
5. La relación entre el índice de masa corporal y el índice cintura-
cadera con el miedo a caerse. 
6. La relación entre el índice de masa corporal y el índice cintura-
cadera con las caídas en el último año. 
7. La asociación entre la densidad mineral ósea y la calidad de vida 
relacionada con la salud. 
8. La relación entre el entre el índice de masa corporal y el índice 
cintura-cadera con  la calidad de vida relacionada con la salud. 
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II.2. MATERIAL Y MÉTODOS. 
II.2.1. Diseño del estudio y participantes. 
Para alcanzar los objetivos propuestos, se diseñó un estudio de tipo 
observacional transversal. La selección de la muestra se llevó a cabo mediante 
un muestreo no probabilístico voluntario. El reclutamiento se realizó mediante 
llamadas telefónicas en las que se les informó sobre el estudio y se  les 
propuso formar parte de él. Las participantes en este estudio fueron mujeres 
postmenopáusicas, pertenecientes todas ellas al programa “Mujeres y  Salud”, 
con un mínimo de edad de 50 años, y con máximo de 65 años. Las mediciones 
y recogida de datos se realizaron en el Centro de Medicina Deportiva del 
Hospital San Juan de Dios, de la provincia de Granada en colaboración con la 
Asociación Española de Estudio de la Menopausia (AEEM). 
Para este estudio  se contactó con 133 mujeres pertenecientes, de las 
cuales finalmente 118 participaron en nuestro estudio. En la Figura 1  se 
describe el diagrama de flujo de las participantes.  Todos los datos fueron 
recogidos desde el 1 de febrero de 2013 hasta el 31 de mayo de 2013. 
Antes de comenzar el estudio los sujetos fueron  informados de las 
características y propósitos del estudio, y se les solicitó la firma de un 
consentimiento informado (ANEXO I).  Este trabajo de investigación ha sido 
desarrollado de acuerdo al Código de Ética de la Asociación Medica Mundial 
para estudios con humanos (Declaración de Helsinki) y fue aprobado por el 




Figura 1 . Diagrama de flujo de las participantes del estudio. 
 
Criterios de inclusión: 
- Edad comprendida entre los 50 y 65 años. 
- Presentar amenorrea durante al menos 12 meses. 
Criterios de exclusión: 




- Enfermedad neurológica (enfermedad de Parkinson, accidente cerebro-
vascular, esclerosis múltiple, traumatismo cráneo-encefálico, sospecha o 
confirmación de neuropatía diabética, etc.) que pudiera ser causa de un 
trastorno del equilibrio. 
- Presencia de enfermedad vestibular conocida o de historia clínica de 
vértigo, desequilibrio o mareos que pudiera ser expresión de enfermedad 
de sistema vestibular. 
- Déficit visual grave (glaucoma con reducción del campo de visión, 
cataratas con clara pérdida de visión, miopía acusada, etc.). 
- Trastornos de hipotensión postural tiroidea no controlada. 
- Tratamiento actual con Terapia Hormonal Sustitutiva (THS). 
- Ingesta de fármacos que afecten al SNC, al equilibrio o a la coordinación 
(antidepresivos, neurolépticos, benzodiacepinas, antiepilépticos, sedantes 
vestibulares, etc.). 
- Falta de voluntad para participar en el estudio. 
III.2.2. Variables del estudio. 
III.2.2.1. Historia clínica y datos sociodemográficos. 
Todos los datos sociodemográficos y relacionados con la historia clínica 
fueron obtenidos mediante entrevista-cuestionario en presencia del 





− Edad con la que tuvieron el último período 
− Fumadora: si/no 
− Estado ocupacional: Trabajadora, desempleada, jubilada 
− Estado civil: Soltera, casada, divorciada, viuda 
− Nivel de estudios: No Finalizó, primaria, secundaria, universitario 
− Actividad física semanal. Se preguntó por el número de horas semanales 
dedicadas a la actividad física, entendiendo como tal el dedicado en el 
tiempo de ocio. No se tuvieron en cuenta por tanto actividades como el 
cuidado del jardín o tareas domésticas rutinarias131. 
III.2.2.2. Caídas en el último año. 
Uno de los factores de riesgo de caídas de naturaleza extrínseca más 
importantes es la presencia de caídas en los doce meses previos. La presencia 
de caída en los últimos 12 meses fueron registradas de forma dicotómica (si o 
no). A aquellas personas que informaron haber sufrido alguna caída, se les 
pidió que indicaran el número. La definición de caída que usamos fue: “un 
evento inesperado en el que el participante aparece en el suelo, piso o un nivel 
más bajo”. Se excluyeron aquellas caídas que fueron provocadas por un factor 
intrínseco importante, como un accidente cerebro vascular (ACV), o por alguna 
fuerza extrínseca, por ejemplo ser golpeado por un vehículo. Para determinar 
esta variable se utilizó la pregunta “¿ha experimentado alguna caída al suelo 




III.2.2.3. Miedo a caerse. 
Al igual que el apartado anterior, el miedo a caerse es otro de los más 
importantes elementos a tener en cuenta cuando se analiza el riesgo de 
caídas. Para este estudio se utilizó la pregunta de respuesta dicotómica (Si 
/no): “¿Tiene usted miedo a sufrir una caída?”. Se ha demostrado que una 
simple pregunta sobre el miedo a caerse tiene una gran validez146. 
III.2.2.4. Densidad mineral ósea. 
La DMO se obtuvo mediante absorciometría de rayos X de energía dual 
(DEXA)22. Para este análsis se utilizó el Norland XR- 46 (Medical System, Inc. 
Fort Atkinson, WI, Estados Unidos) con el que se obtuvieron los valores de 
DMO a nivel de la columna lumbar y del cuello femoral. Aquellas participantes 
con valores de T-Score inferiores o iguales a −2.0 desviaciones estándar (DE) 
fueron consideradas como participantes con baja DMO147. 
III.2.2.4.5. Características morfológicas. 
Para la obtención de la masa corporal se utilizó una báscula digital de 
alta precisión  (100 g-130 kg) de la marca Tefal®, y para el cálculo de la altura 
de las participantes empleamos un tallímetro para adultos “T201-T4, ASIMED”. 
El índice de masa corporal  (IMC) se calculó mediante la división de la 
masa corporal de la participante entre su altura en metros cuadrados. Para este 
estudio, separamos a las participantes en tres grupos de acuerdo con los 
criterios establecidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 133: peso 
normal (IMC < 25 kg/m2); sobrepeso (25 kg/m2≤ IMC < 30 kg/m2); obesidad 
(IMC ≥ 30 kg/m2). 
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 Para el cálculo de los perímetros de la cintura y de la cadera, se utilizó 
una cinta antropométrica de acero flexible Lufkin W606®.  
El índice cintura-cadera (ICC) se utiliza para análisis de la distribución de 
la grasa corporal se calculó mediante la división de la circunferencia de la 
cintura entre la circunferencia de la cadera, ambas medidas en centímetros. 
Para este estudio, separamos a las participantes en tres grupos según su 
patrón de distribución de grasa corporal: distribución ginecoide (ICC ≤ 0,76); 
distribución uniforme (0,76 <  ICC ≤ 0,86) y distribución androide (ICC > 
0,86)148. 
III.2.2.4.6. Análisis estabilométrico. 
Para la obtención de las variables estabilométricas, se utilizó la 
Plataforma de fuerzas multirresistiva portátil FreeMed® modelo BASE 
(Sensormedica) (Figura 2). Junto a la plataforma se utilizó un ordenador portátil 
que registra los desplazamientos del centro de presiones (CdP) en el plano de 
la plataforma (X, Y), en sentido anteroposterior (Y), y lateral (X), a través de la 
fuerzas ejercidas sobre ella. Su superficie total es de 440x625 mm y la 
superficie activa (zona de sensores) de 400x400 m. El número de sensores 
resistivos es de  2.304 y el grosor de la misma es de 8 mm, La frecuencia de 







Figura 2. Plataforma estabilométrica FreeMed® Modelo BASE 
 
El software utilizado en la plataforma de equilibrio para la captura y 
procesamiento de la información obtenida en la prueba de Romberg es el 
FreeStep© Standard.  Este software permite el archivo de pacientes y la 
función de agenda para el control y aviso de los mismos. A cada mujer se le 




 Figura 3. Análisis de Oscilación (Valores medios). 
 
 Figura 4. Análisis de Oscilación (Valores numéricos). 
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III.2.2.4.6.1 Valoración del equilibrio postural. Procedimiento. 
La prueba de valoración postural se realizó siguiendo la misma 
metodología llevada a cabo previamente en otros estudios y basadas en el test 
de Romberg149,150. En cada una de las pruebas del estudio, la participante se 
coloca en posición de bipedestación sobre la plataforma, con un apoyo bipodal 
y descalzo, y los talones deben estar situados a 2 cm de distancia y los pies 
describiendo un ángulo de 30º, con los brazos en extensión de codo y muñeca 
y pegados al cuerpo. Los ojos deben permanecer fijos en un punto de 
referencia. El tiempo de exploración fue de 52 segundos, con un intervalo de un 
minuto entre cada prueba (Figura 5).  








Las pruebas realizadas en la plataforma son las siguientes: 
1- Prueba de Romberg con ojos abiertos: la participante se sitúa sobre 
la plataforma estabilométrica con los ojos abiertos y con la mirada 
dirigida a un punto fijo situado en una pared situada a 2,5 metros de 
distancia. En esta prueba se quiere reproducir un estado habitual en la 
vida diaria en la que la participante dispone de sus tres aferencias 
sensoriales: visual, propioceptiva y vestibular, para mantener el 
equilibrio. 
2- Prueba de Romberg con ojos cerrados: la participante se coloca en 
la misma posición que en la prueba anterior pero con los ojos cerrados 
(anulación de la información visual). Al eliminar las aferencias visuales, 
la participante sólo dispone de la información propioceptiva y vestibular 
para mantenerse en equilibrio.  
III.2.2.4.6.2. Variables estabilométricas 
De cada variable estudiada se obtuvieron 2 resultados, correspondientes 
a la medición con los ojos abiertos (OA) y con los ojos cerrados (OC). 
Siguiendo las opiniones descritas por varios autores, las variables 
estabilométricas más usadas en este tipo de población son los 
desplazamientos del CdP y la velocidad, siendo esta última la que posee un 
mayor valor predictivo entre personas de edad avanzada151.  Las variables 
estabilométricas recogidas en este estudio fueron las siguientes: 
• X media: valor medio en milímetros de las oscilaciones laterales 
del CdP.  
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• Y media: valor medio en milímetros de las oscilaciones 
anteroposteriores del CdP.  
• Longitud del estabilograma. Longitud del camino recorrido por el 
CdP. 
• Superficie: trazado de las posiciones relativas del CdP cuya 
superficie puede medirse en milímetros cuadrados 
• Velocidad media: es una estimación de la velocidad media de 
desplazamiento del centro de presiones del sujeto durante toda la 
prueba, expresada en metros por segundo. 
III.2.2.4.7. Cuestionario QUALEFFO-31. 
El Cuestionario de Calidad de Vida de la Fundación Europea para la 
Osteoporosis-31 (QUALEFFO--31) es un completo cuestionario  sobre la 
calidad de vida relacionada con la salud específico para mujeres tanto con 
DMO baja como con osteoporosis. 
En el primer estudio de esta Tesis Doctoral se ha realizado la traducción 
y adaptación transcultural de la versión en español del QUALEFFO-31 
demostrando una buena consistencia interna, validación, y fiabilidad test-retest, 
y por lo tanto sus propiedades psicométricas generales son satisfactorias en 
esta población (ANEXO 1)152. 
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II.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Concluidas la recogida y procesamiento de los datos, las tablas 
informáticas fueron remitidas al Departamento de Estadística e Investigación 
Operativa de la Universidad de Jaén donde las Estadísticas del Equipo de 
Investigación en colaboración con el Investigador Principal procederán al 
análisis de los mismos conforme a lo expuesto en el apartado correspondiente 
de este Proyecto. La Universidad posee las herramientas informáticas 
necesarias. Este proceso garantizará en todo momento el principio de 
confidencialidad, asignándose a cada sujeto de estudio una clave y sin que 
conste en las tablas ningún dato que pueda ser usado para su identificación por 
terceras personas. 
Las diferencias en los valores de densidad mineral ósea obtenidos 
mediante densitometría fueron analizadas mediante la prueba de T de Student 
y ANOVA en el caso de las variables continuas y mediante la prueba de Chi 
cuadrado para las variables cualitativas o categóricas. 
Para conocer si había diferencias en la estabilidad, número de caídas, 
miedo a caerse, y la calidad de vida se llevó a cabo un análisis de covarianza 
ANCOVA donde, para el estudio por grupos, se emplearon como factores fijos 
la DMO, dicotomizada (T-score menor o igual a -2,0 DE y T-score superior a -
2,0 DE, el IMC (normopeso, sobrepeso y obesidad) y el ICC (Distribución de 
grasa tipo androide, uniforme y ginecoide) y como covariables se usaron la 
edad, IMC, DMO, ICC y el nivel de estudios . Las variables que no mostraron 
normalidad  ( Kolmogorov-Smirnov) fueron transformadas. 
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Entre los objetivos de este estudio se encuentra la evaluación y análisis 
de los desplazamientos del centro de presiones, pero no el sentido de este 
desplazamiento (hacia atrás  y hacia la derecha equivale a valores positivos y 
hacia detrás y hacia la izquierda, valores negativos), por lo  que para eliminar la 
influencia de valores positivos y negativos en el análisis de diferencias 
significativas, el análisis de la varianza de los desplazamientos del centro de 
presiones se realizó multiplicando los valores negativos de los desplazamientos 
anteroposteriores y laterales por -1 (Martínez-Amat et al., 2013). Todos los 
análisis se llevaron a cabo por separado para cada una de las variables. Se 
consideran resultados estadísticamente significativos cuando el valor p es 
menor o igual que 0.05. Todos los análisis estadísticos se han realizado con el 
Statistical Package for Social Sciences version 19.0 for Windows (SPSS Inc, 




III.4.1. Análisis descriptivo de la muestra. 
III.4.1.1. Características generales de la muestra  
En la Tabla 1 se pueden las características sociodemográficas y de 
morfología corporal de la muestra en conjunto.  
Tabla 1. Características generales de la muestra. 
 Variable Media Desviación  
típica 
Mínimo Máximo 
Edad (años) 60,16 3,80 54 73 
Peso (kg) 70,07 12,91 46,60 112,60 
Talla (m) 1,58 0,06 1,44 1,73 
IMC 28,14 5,00 18,40 45,70 
Perímetro cintura 87,90 10,82 70,35 125,50 
Perímetro cadera 104,20 10,00 86,60 137,00 
ICC ,84 ,05 0,72 1,09 
Edad desde la última regla 53,75 3,290 43 64 
Años sin regla 6,19 3,857 1 20 
T-score Columna Lumbar -0,66 1,41 -3,43 4,43 
T-score Cuello Femoral -0,84 0,90 -2,60 1,55 
Trabajadora 55 46,6%   
Desempleada 53 44,9%   
Ocupación 
 (%) Jubilada 10 8,5%   
No Finalizó 5 4,2%   
Primaria 30 25,4%   
Secundaria 27 22,9%   





    Soltera 7 5,9% 
Casada 92 78,0%   
Divorciada 12 10,2%   
Estado 
Civil (%) 
Viuda 7 5,9%   
No 98 83,1%   Fumador 
Si 20 16,9%   
 
Como podemos observar en la Tabla 1 la edad media de la población 
objeto de nuestro estudio fue de 60,16 años (±3,803), mientras que la edad 
media con la que informaron las participantes que tuvieron el último período y 
los años transcurridos desde éste nos dan unos valores de 53,75 (±3,290) años 
y 6,19 (±3,857) años. A propósito del hábito tabáquico,  podemos observar  
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que el 83,1% (n=98) de las participantes no son fumadoras y el 16,1% (n=19) sí 
refieren fumar. En relación a las características morfológicas, la media del IMC 
fue de  28,14 (± 5,001) y del índice cintura-cadera (ICC) de 0,835 (±0.07).  
III.4.1.2. Características de la muestra dividida en grupos según la 
densidad mineral ósea. 
En la Tabla 2 se pueden apreciar los resultados obtenidos en el análisis 
de la densidad mineral ósea de las participantes en este estudio, que  arrojan 
un valor medio para el T-score de columna lumbar de -0.65 (±1.41) y de -0.84 
(±0.89) para el T-score realizado en el cuello femoral. De todas las 
participantes, un total de 23 (19,49%) presentaban unos valores iguales o 
inferiores a -2,0 desviaciones estándar y por lo tanto se podían clasificar como 
participantes con baja densidad mineral ósea y que se incluyeron en el grupo 
de DMO ≤-2,0 DE, mientras que un 80,51% de la muestra (n=95) estaban por 
encima de ese valor y se incluyeron en el grupo de DMO > -2,0 DE. 
El análisis estadístico de los valores medios de las principales variables 
sociodemográficas de acuerdo a los grupos obtenidos según la densidad 
mineral ósea se puede observar en la Tabla 2. En este análisis no se 
observaron diferencias significativas entre grupos respecto a la edad y altura, 
edad desde el último período o en los años trascurridos tras el último período, 







Tabla 2. Características de la muestra en relación a la densidad mineral 
ósea. 
  DMO ≤-2,0 DE  
(N =23) 




Edad (años) 60,30 (3,26) 60,13 (3,93) 0,823 
Peso (kg) 65,34 (8,84) 71,21 (13,50) 0,050 
Talla (m) 1,57 (,06) 1,57 (,05) 0,862 
IMC 26,31 (3,68) 28,58 (5,19) ,051 
Perímetro cintura 82,94 (8,01) 89,10 (11,09) ,014 
Perímetro cadera 100,63 (7,23) 105,06 (10,41) ,056 
ICC 0,82 (0,04) 0,85 0(,005) ,039 
Edad desde la última regla 54,00 (3,19) 53,68 (3,32) 0,685 
Años sin regla 5,74 (2,76) 6,31 (4,08) 0,530 
T-score Columna Lumbar -2,44 (,43) -,22 (1,21) <0,001 
T-score Cuello Femoral -1,73 (,47) -,62 (,84) <0,001 
Trabajadora 10(43,5) 45(47,4) 
Desempleada 11(47,8) 42(44,2) 
Ocupación 
 (%) Jubilada 2(8,7) 8(8,4) 
0,944 
No Finalizó 2(8,7) 3(3,2) 
Primaria 4(17,4) 26(27,4) 
Secundaria 4(17,4) 23(24,2) 







Soltera 2(8,7) 5(5,3) 
Casada 18(78,3) 74(77,9) 
Divorciada 2(8,7) 10(10,5) 
Estado Civil (%) 
Viuda 1(4,3) 6(6,37)5,9 
0,908 
No 20(87) 78(83) Fumador 
Si 3(13) 16(17) 
0,459 
Variables cuantitativas mostradas como media (desviación estándar). Variables cualitativas 
mostradas como frecuencia (porcentaje).DMO: Densidad mineral ósea. IMC: índice de masa 
corporal. ICC: índice cintura-cadera. 
 
 En relación a las principales características morfológicas, no se 
observaron diferencias significativas en relación al peso, IMC y al perímetro de 
la cadera, aunque se encontraban rozando de la significación estadística 
(p=0,050, p=0,051 y p=0,056 respectivamente). En el resto de parámetros, si 
hubo diferencias estadísticamente significativas para la circunferencia de la 
cintura y el ICC (que evidentemente están relacionados). Igualmente 
observamos una gran homogeneidad respecto a los grupos de acuerdo a la 
DMO en relación a otros parámetros sociodemográficos como el estado actual 
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en relación al empleo, nivel de estudios o estado civil, e igualmente no 
encontramos diferencias significativas entre fumadoras y no fumadoras. 
III.4.1.3. Características de la muestra dividida en grupos según el índice 
de masa corporal. 
En el estudio de los datos morfológicos y sociodemográficos de nuestra 
muestra clasificándola por el índice de masa corporal (Tabla 3), se puede 
apreciar que no hay diferencias significativas en relación a la edad, edad de la 
última regla y a los años tras el último período, indicando homogeneidad de 
grupos a nivel de estos parámetros.  
Tabla 3. Características de la muestra en relación al índice de masa corporal. 
  












Edad (años) 60,03 (3,78) 60,30 (3,96) 60,06(3,66) 0,937 
Peso (kg) 59,38 (5,58) 66,73 (5,95) 85,01(12,31) 0,000 
Talla (m) 1,60 (0,056) 1,56 (0,05) 1,57(0,06) 0,027 
IMC 23,14 (1,47) 27,21(1,45) 34,15(4,61) 0,000 
Perímetro cintura 78,95 (4,66) 85,00(5,81) 100,58(9,33) 0,000 
Perímetro cadera 96,26 ( 4,091) 101,39(4,90) 115,81(9,52) 0,000 
ICC 0,81 (0,05) 0,83(0,042) 0,86(0,052) 0,000 
Edad desde la última regla 53,58 (2,69) 54,04(3,62) 53,44(3,28) 0,678 
Años sin regla 6,35 (3,96) 6,06(3,97) 6,26(3,67) 0,937 
Tscore Columna Lumbar -1,32 (,99) -0,60(1,39) -0,14(1,56) 0,003 
Tscore Cuello Femoral -1,21 (0,70) -0,760(,99) -0,630(0,80) 0,022 
Trabajadora 14 (45,2) 28 (52,8) 13 (38,2) 
Desempleada 14 (45,2) 20 (37,7) 19 (55,9) 
Ocupación 
 (%) 
Jubilada 3 (9,7) 5 (9,4) 2 (5,9) 
0,581 
No Finalizó 1 (3,2) 2 (3,8) 2 (5,9) 
Primaria 6 (19,4) 8 (15,1) 16 (47,1) 




Universitario 17 (54,8) 30 (56,6) 9 (5,9) 
0,031 
Soltera 4 (12,9) 1 (1,9) 2 (5,9) 
Casada 23 (74,2) 40 (75,5) 29 (78,09 
Divorciada 2 (6,5) 7 (13,2) 3 (8,8) 
Estado 
Civil (%) 
Viuda 2 (6,5) 5 (9,4) 0 (0,0) 
0,209 
No 22 (71,0) 45 (84,9) 31 (91,2) Fumador 
Si 9 (29,0) 8 (15,1) 3 (8,8) 0,085 
Variables cuantitativas mostradas como media (desviación estándar). Variables cualitativas mostradas 




Si se pueden apreciar diferencias significativas respecto a todos los 
parámetros antropométricos, tal y como se podía esperar, y reflejando que 
aquellas mujeres que tienen un mayor índice de masa corporal presentan un 
mayor perímetro de la cintura, de la cadera, y también un mayor índice de 
cintura-cadera. 
Finalmente, respecto al análisis de la densidad mineral ósea, podemos 
observar como hay diferencias significativas entre grupos, y el grupo de 
participantes con obesidad presenta, tanto en el análisis a nivel del cuello 
femoral como de la columna lumbar, los valores de DMO más bajos. 
En lo que concierne a las variables sociodemográficas,  a excepción del 
nivel académico (p= 0,031), no encontramos diferencias significativas entre 
grupos de IMC, al igual que tampoco las encontramos respecto al hábito 
tabáquico. 
III.4.1.4. Características de la muestra dividida en grupos según el índice 
cintura-cadera. 
El análisis de las variables sociodemográficas y morfológicas de la 
muestra dividida en grupos atendiendo al índice cintura-cadera, que refleja el 
patrón de distribución de grasa corporal y que nos divide la muestra en 
distribución ginecoide, uniforme y androide, se describe en la Tabla 4. En ésta 
se puede apreciar como no hay diferencias significativas respecto a la talla o a 
la edad con la que se inició la menopausia, al igual que tampoco se observaron 
diferencias respecto al nivel académico, ocupación desarrollada en la 
actualidad, estado civil y hábito tabáquico. 
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Edad (años)  59,67(2,44) 59,46(3,50) 61,54(4,24) 0,020 
Peso (kg) 63,47(7,04) 68,39(11,61) 74,64(14,86) 0,014 
Talla (m) 1,59(0,052) 1,57(0,05) 1,580(0,06) 0,570 
IMC 24,95(3,12) 27,67(4,89) 29,71(5,11) 0,016 
Perímetro cintura 76,15(6,05) 85,39(8,88) 95,11(10,56) 0,000 
Perímetro cadera 101,8(7,87) 103,3(9,69) 106,3(10,81) 0,245 
ICC 0,74(0,013) 0,82(0,025) 0,89(0,03) 0,000 
Edad desde la última regla 54,44(1,42) 53,76(3,31) 53,56(3,57) 0,772 
Años sin regla 5,22(2,81) 5,41(3,02) 7,82(4,83) 0,005 
Tscore Columna Lumbar -1,19(1,24) -0,69(1,41) -0,47(1,45) 0,370 
Tscore Cuello Femoral -1,04(0,89) -0,90(0,87) -0,69(,93) 0,398 
Trabajadora 5(55,6) 35(50,0) 15(38,5) 
Desempleada 3(33,3) 31(44,3) 19(48,7) 
Ocupación 
 (%) Jubilada 1(11,1) 4(5,7) 5(12,8) 
0,582 
No Finalizó 0(0,0) 2(2,9) 3(7,7) 
Primaria 2(22,2) 15(21,4) 13(33,3) 




Universitaria 4(44,4) 37(52,9) 15(38,5) 
0,561 
Soltera 0(0,0) 4(5,7) 3(7,7) 
Casada 8(88,9) 53(75,7) 31(79,5) 
Divorciada 1(11,1) 7(10,0) 4(10,3) 
Estado 
Civil (%) 
Viuda 0(0,0) 6(8,6) 1(2,6) 
0,803 
No 8(88,9) 56(80,0) 34(87,2) Fumador 
Si 1(11,1) 14(20,0) 5(12,8) 
0,562 
Variables cuantitativas mostradas como media (desviación estándar). Variables cualitativas mostradas 
como frecuencia (porcentaje).ICC: índice cintura-cadera. IMC: Índice de masa corporal.  
 
Llama la atención la presencia de diferencias significativas en lo atinente 
a la edad y a los años transcurridos tras el último período. Estos datos pueden 
ser explicados por la tendencia al cambio en la distribución de grasa corporal 
que sufren las mujeres a medida que trascurren los años sin período y que se 
refleja en un cambio del acúmulo de grasa de la región de la cadera a la región 
abdominal. 
Finalmente, no se observaron diferencias significativas entre grupos ICC 
respecto a la densidad mineral ósea (T-score) tanto a nivel lumbar como a nivel 
de la cabeza del fémur. 
 
100 
III.4.2. Análisis de factores de riesgo de caídas. 
III.4.2.1. Densidad mineral ósea y el equilibrio postural. 
En el estudio del equilibrio estático, las participantes en este estudio 
mostraron, en todas las variables analizadas, unos valores mayores y por lo 
tanto un peor control postural en la prueba con los ojos cerrados.  En relación 
al estudio respecto al eje medio-lateral, unos valores medios de 
desplazamiento del centro de presiones de 4,18 (±3,30) y de 4,87 (±5,35) para 
la prueba de Romberg con los ojos abiertos y cerrados respectivamente (Tabla 
5). 
Tabla 5. Valores medios de las desviaciones del CdP en el eje 





DMO ≤-2,0 DE 
(N=23) 
DMO >-2,0 DE 
(N=95) 
p Eta 1-β 
XOA 4,18(3,30) 3,54 (2,86) 4,33(3,40) 0,269 0,011 0,197 
XOC 4,87(5,35) 5,71 (7,90) 4,67 (4,56) 0,357 0,008 0,151 
YOA 9,66(7,19) 12,27 (8,40) 9,02 (6,76) 0,017 0,049 0,669 
YOC 12,04(7,47) 12,16 (9,28) 12,02 (7,02) 0,607 0,002 0,080 
Media (desviación estándar). X: Desviaciones del centro de presiones en el eje mediolateral 
. Y: desviaciones del centro de presiones en el eje medio-lateral y antero-posterior. OA: ojos 
abiertos. OC: ojos cerrados. 
En el análisis por grupos, los resultados observados manifiestan que 
tanto en la prueba de Romberg realizada con los ojos abiertos como en la 
realizada con los ojos cerrados, las participantes que tenían una densidad 
mineral ósea menor o igual a -2,0 desviaciones estándar mostraron una mayor 
amplitud de movimientos que el grupo de participantes que tenía una DMO 
superior a -2,0. Una mayor amplitud de los desplazamientos indica peor 
estabilidad postural, por lo que estos resultados indican que el grupo con DMO 
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≤-2,0 DE  mostró una peor estabilidad en el eje medio-lateral, si bien estos 
resultados no fueron estadísticamente significativos, tal y como se puede 
observar en la Tabla 5. 
Respecto a los movimientos del CdP en dirección anteroposterior, los 
valores observados fueron de 9,66 (±7,19) con los ojos abiertos y de 12,04 
(±7,47) cuando a las participantes se les suprimía el sentido de la vista (Tabla 
5). 
En el estudio de los movimientos del centro de presiones sobre el  eje 
antero-posterior, el grupo con DMO ≤-2,0 DE  manifiesta una mayor amplitud 
de estos movimientos que las mujeres con DMO por encima de -2,0 DE bajo 
condiciones de ojos abiertos y cerrados, lo que indica un peor control postural 
sobre ese eje Y (Tabla 5). Como se puede observar en esta tabla, la prueba 
con los ojos cerrados arrojó diferencias en el eje Y mayores que en la prueba 
con los ojos abiertos, sobre todo en el grupo de mujeres con una DMO por 
encima de -2,0 DE. 
Sin embargo, y desmarcándose de lo encontrado en el análisis sobre el 
eje X, si se pudieron observar diferencias significativas en los desplazamientos 
sobre el eje Y, tal y como se expone en la Figura 6, aunque solamente 








Figura 6. Diferencias de las desviaciones del CdP en el eje antero-
posterior con los ojos cerrados. 
 
 
En la Tabla 6 se pueden observar los valores obtenidos tras análisis de 
los parámetros estabilométricos relacionados con la velocidad de 
desplazamiento del CdP donde se encontraron valores de 10,78 (±2,53) y de 
13,03 (±5,19) con los ojos  abiertos y cerrados respectivamente. 
Tabla 6. Diferencias entre la velocidad de desplazamiento del CdP. 




DMO ≤-2,0 DE 
(N=23) 
DMO >-2,0 DE 
(N=95) 
p Eta 1-β 
VOA 10,78 (2,53) 11,67 (2,45) 10,57 (2,52)  0,040 0,037 0,539 
VOC  13,03 (5,19) 13,77 (6,15) 12,85 (4,95) 0,272 0,01 0,195 
SOA 80,34(82,17) 74,92(76,41) 81,65(83,84) 0,957 0,000 0,050 
SOC 60,57(65,60) 65,97(58,79) 59,26(67,37) 0,551 0,003 0,091 
LOA 545,32 (120,11 547,59 (101,10) 544,77( 124,75) 0,790 0,001 0,058 
LOC  618,73 (143,97) 625,71  (135,43) 617,03 (146,60) 0,642 0,002 0,075 
Media (desviación estándar). V: Velocidad de desplazamiento del centro de presiones.             
S: superficie.  L: Longitud del estabilograma. OA: ojos abiertos. OC: ojos cerrados. 
En el análisis por grupos, se puede observar una velocidad media de 
desplazamiento del CP superior, tanto en la prueba con los ojos abiertos y 
cerrados, en aquellas mujeres que presentan una densidad ósea menor (Tabla 
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6), aunque estas son más manifiestas en la prueba con los ojos abiertos, 
mostrando significación estadística en estas condiciones (Figura 7). Una mayor 
velocidad de los desplazamientos del centro de presiones se corresponden con 
una mayor dificultad para mantener la estabilidad postural y por lo tanto un peor 
análisis posturográfico. En la prueba de Romberg con los ojos abiertos, la 
velocidad media fue menor, y por lo tanto mejor control postural, que en la 
prueba con los ojos cerrados. En el análisis de la superficie y de la longitud del 
estabilograma, no se observaron diferencias significativas tanto en la prueba 
con los ojos abiertos como con los ojos cerrados. 
 
Figura 7. Diferencias de velocidad de desplazamiento del Centro de 
presiones. DMO: densidad mineral ósea. VOA: velocidad ojos abiertos. 
 
 
En la Tabla 6 se pueden observar los resultados del análisis 
estabilométrico relacionado con la longitud del estabilograma que arroja unos  
valores de 545,32 (±120,11) y 618,73 (±143,97) para en la prueba con los ojos 
abiertos y cerrados respectivamente. 
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Al igual que en los análisis previos del resto de variables posturográficas, 
la longitud recorrida por el CdP es mayor en el test de Romberg con los ojos 
cerrados, tal y como se puede apreciar en la Tabla 6. En el estudio de 
diferencias por grupos de acuerdo a la densidad mineral ósea, el grupo con 
densidad mineral > -2,0 DE mostró mejor equilibrio postural (menor longitud 
recorrida) que el grupo de DMO baja, aunque  las diferencias no fueron 
estadísticamente significativas. 
 
III.4.2.2. Densidad mineral ósea, miedo a caerse y caídas en el año 
anterior. 
En el análisis del total de nuestra muestra, 40 mujeres (33,9%) 
manifestaron tener miedo a caerse. En el análisis de frecuencias por grupos, en 
el grupo con DMO ≤-2,0 DE  un 52,2% (12) de las participantes manifestaron 
tener miedo a caerse, un porcentaje significativamente mayor (p=0,050) que el 
del grupo con DMO >-2,0 DE donde sólo un 29,5% (28) de las mujeres del 
grupo de afirmaron tener miedo a caerse. El análisis ANCOVA mostró también 
que las mujeres con baja densidad mineral ósea mostraron significativamente 
más miedo a caerse que las de alta densidad (p=0,024; Eta=0,045; 1-β=0,624) 
(Figura 8). Teniendo en cuenta que el miedo a caerse se encuentra entre los 
principales factores de riesgo de caídas de naturaleza intrínseca, estos 







Figura 8. Análisis de las diferencias del miedo a caerse según la 
densidad mineral ósea. 
 
 
En relación a las caídas sufridas en el último año, 29 participantes 
(24,58%) informaron haber tenido una o más caídas. En el análisis por grupos, 
un  30,4% (7) del grupo con DMO ≤-2,0 DE manifestaron haber sufrido al 
menos una caída en los últimos 12 meses, un porcentaje superior que  el del 
grupo con DMO >-2,0 DE (21,1% (20)), aunque las diferencias no fueron 
significativas (p=0,407). En relación a los valores medios de caídas 
experimentadas en el último año, las mujeres con baja densidad mineral ósea 
mostraron más miedo a caerse que las de DMO >-2,0 DE, aunque no 










Figura 9. Análisis de las diferencias del número de caídas según la 
densidad mineral ósea. 
 
 
III.4.2.3. Relación entre el índice de masa corporal y el equilibrio postural. 
El análisis de las diferencias de medias de los desplazamientos del 
centro de presiones respecto al eje mediolateral (X) y al eje anteroposterior (Y) 
en relación a los tres grupos obtenidos según el IMC se muestra en la Tabla 7, 
en esta tabla se puede observar cómo, a excepción de los resultados en los 
desplazamientos mediolaterales con los ojos cerrados (donde el mayor 
desplazamiento medio lo muestra el grupo de sobrepeso), el resto de las 
variables muestran un incremento de esos valores medios a medida que 
aumenta el IMC, por lo que el grupo de mujeres obesas muestra mayores 
valores medios, lo que significa un peor equilibrio, de  XOA, YOA e YOC. Estas 
diferencias fueron estadísticamente significativas (P = 0.003) en relación a los 
movimientos anteroposteriores  con los ojos cerrados (Figura 10), donde se 
puede apreciar que el grupo de mujeres con normopeso tiene menor amplitud 
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de movimientos del CdP y por tanto mejor equilibrio respecto al eje 
anteroposterior, que las mujeres con sobrepeso y obesidad. 
Tabla 7. Diferencias de los desplazamientos antero-posteriores y medio-










p Eta 1-β 
XOA 4,18(3,30) 4,05(2,86) 4,20(3,51) 4,25(3,43) 0,987 0,000 0,052 
XOC 4,87(5,35) 3,65(3,56) 5,71(6,69) 4,67(4,09) 0,286 0,023 0,270 
YOA 9,66(7,19) 8,15(5,72) 9,05(7,58) 11,98(7,38) 0,141 0,035 0,404 
YOC 12,04(7,47) 8,85(7,19) 12,36(7,33) 14,46(7,11) 0,003 0,103 0,891 
Media (desviación estándar). X: Desviaciones del centro de presiones en el eje medio-lateral . Y: 
desviaciones del centro de presiones en el eje medio-lateral y antero-posterior. OA: ojos abiertos. 
OC: ojos cerrados. 
 
Figura 10. Diferencia de valores de desplazamiento del centro de 
presiones sobre el eje antero-posterior con los ojos cerrados en 
relación al índice de masa corporal.  
 
 
En el resto de las variables estabilométricas, se puede observar como el 
grupo de mujeres con un índice de masa corporal superior a 30 presentan una 
mayor longitud, superficie y velocidad de desplazamiento del centro de 
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presiones, que representa un peor equilibrio estático, pero ninguna de estas 
diferencias es estadísticamente significativa (Tabla 8). 
 
Tabla 8. Diferencias entre la velocidad de desplazamiento del CdP. y la longitud del 










P Eta 1-β 
VOA 10,78(2,53) 10,80(2,07) 10,60(2,81) 11,06(2,51) 0,230 0,026 0, 312 
VOC 13,03(5,19) 12,17(4,04) 13,30(6,03) 13,38(4,75) 0,233 0,026 0,309 
SOA 80,34(82,17) 82,21(94,93) 71,74(64,78) 92,02(94,19) 0,543 0,011 0,150 
SOC 60,57(65,60) 54,39(54,22) 58,01(65,52) 70,20(75,36) 0,406 0,016 0,204 
LOA 545,32 (120,11) 545,72 (92,28) 532,43 (128,87) 565,04(128,72) 0,321 0,020 0,248 
LOC 618,73(143,97) 606,39(115,52) 603,70(151,51) 653,39(153,102) 0,066 0,048 0, 539 
Media (desviación estándar). V: Velocidad de desplazamiento del centro de presiones. S: superficie.       L: 
Longitud del estabilograma. OA: ojos abiertos. OC: ojos cerrados. 
 
III.4.2.4.Índice de masa corporal,  miedo a caerse y caídas en el año 
anterior. 
En el análisis del miedo a caerse por grupos según el IMC se puede observar 
que de todas las mujeres que manifestaron tener miedo a caerse, un 47.5% 
(19) pertenecía al grupo de sobrepeso, aunque las diferencias entre grupos no 
fueron significativas (p=0,800).  El análisis de covarianza tampoco mostró 















Los resultados del análisis de las caídas registradas en los 12 últimos 
meses respecto a los grupos IMC nos muestran que los grupos de sobrepeso y 
obesidad mostraron una mayor proporción de caídas en los últimos doce 
meses, pero estas diferencias no fueron significativas (p=0,800).  El análisis 
ANCOVA entre los grupos no mostró diferencias significativas entre grupos 
(p=0,416; Eta=0,016; 1-β=0,200), siendo el grupo de mujeres obesas el que 







Figura12. Análisis del número de caídas en los doce últimos meses por 
grupos según el índice de masa corporal. 
 
 
III.4.2.5 Relación entre el índice cintura-cadera y el equilibrio postural. 
Respecto a los desplazamientos del centro de presiones respecto al eje 
mediolateral (X) y al eje anteroposterior (Y) de acuerdo a los grupos según el 
ICC (Tabla 9), se puede observar que en la prueba con los ojos abiertos tanto 
en la variables X como Y el grupo de participantes que muestran una 
distribución de la grasa corporal de tipo androide muestran mayores valores 
medios, sin embargo esas diferencias no fueron significativas. Sin embargo, en 
la prueba con los ojos cerrados, si hay una mayor diferencia significativa entre 
grupos (Figura 13), donde  el grupo de distribución de grasa corporal de tipo 
ginecoide tiene menor amplitud y por tanto mejor equilibrio postural que el de 




Tabla 9. Diferencias entre la velocidad de desplazamiento del CdP. y la longitud 










p Eta 1-β 
XOA 4,18(3,30) 3,17(2,40) 4,16(3,31) 4,43(3,50) 0,495 0,013 0,167 
XOC 4,87(5,35) 6,72(6,37) 4,38(4,99) 5,33(5,74) 0,392 0,017 0,210 
YOA 9,66(7,19) 8,25(5,26) 9,37(7,91) 10,49(6,18) 0,788 0,004 0,087 
YOC 12,04(7,47) 5,33(4,57) 12,90(7,94) 12,05(6,41) 0,033 0,060 0,647 
Media (desviación estándar). X: Desviaciones del centro de presiones en el eje medio-lateral.                  
Y: desviaciones del centro de presiones en el eje medio-lateral y antero-posterior. OA: ojos abiertos.      
OC: ojos cerrados. 
 
Figura13. Diferencia de valores de desplazamiento del centro de 
presiones sobre el eje antero-posterior con los ojos cerrados en relación 
al índice cintura-cadera. 
 
 
En relación al análisis del resto de variables estabilométricas, llama la 
atención que, en la prueba de Romberg realizada con los ojos cerrados, las 
participantes que tenían un patrón de distribución de grasa corporal de tipo 
uniforme presentaron unos valores mayores que los otros dos grupos, y por lo 
tanto, una peor estabilidad postural. Estas diferencias no mostraron 
significación estadística (Tabla 10). 
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Tabla 10. Diferencias entre la velocidad de desplazamiento del CdP. y la 










P Eta 1-β 
VOA 10,78(2,53) 11,38(2,69) 10,97(2,78) 10,31(1,94) 0,568 0,010 0,142 
VOC 13,03(5,19) 11,44(2,97) 13,60(5,76) 12,38(4,40) 0,575 0,010 0,140 
SOA 80,34(82,17) 57,87(33,95) 78,30(73,72) 89,18(102,32) 0,844 0,003 0,076 
SOC 60,57(65,60) 50,71(43,25) 63,57(67,80) 57,45(66,78)   0,704 0,006 0,105 
LOA 545,32(120,11) 512,67(88,07) 556,12(137,47) 533,47(8,65) 0,621 0,009 0,127 
LOC 618,73(143,97) 547,06(62,05) 643,74 (162,83) 590,36(108,03) 0,086 0,044 0,493 
Media (desviación estándar). V: Velocidad de desplazamiento del centro de presiones. S: superficie.                          
L: Longitud del estabilograma. OA: ojos abiertos. OC: ojos cerrados. 
 
III.4.2.6. Índice cintura-cadera, miedo a caerse y caídas en el año anterior. 
En relación a los resultados encontrados en el análisis del miedo a 
caerse, 24 mujeres del grupo de distribución de grasa uniforme (60%) 
afirmaron tener miedo a caerse pero esas diferencias no fueron significativas 
(p=0 ,994). En ANCOVA entre los grupos no mostró diferencias significativas 
entre grupos (p=0,686; Eta=0,007; 1-β=0,110), siendo el grupo de mujeres 
obesas el que mostró mayor frecuencia de caídas en el último año (Figura 14). 






En el análisis de los resultados respecto a  las caídas registradas en el 
último año respecto a los grupos ICC podemos observar que un 74,1% (20) de 
las mujeres que pertenecen al grupo de distribución normal sufrieron al menos 
una caída en los últimos 12 meses, pero esa diferencia no fue significativa 
(p=0,199). Igualmente el análisis ANCOVA muestra que, a medida que 
aumenta el perímetro de la cintura, y por tanto el ICC,  los grupos de 
distribución de grasa corporal normal y androide presentan una mayor cantidad 
de caídas que los de distribución ginecoide, pero estas diferencias tampoco 
alcanzaron la significación estadística (p=0,445; Eta=0,015; 1-β=0,186) (Figura 
15). 
Figura 15. Análisis del número de caídas en los doce últimos meses por 







III.4.2.3. Análisis de la calidad de vida. 
En la Figura 16 se exponen los resultados medios generales en relación 
a la calidad de vida, obtenidos mediante la versión validada al español del 
cuestionario QUALEFFO-31. En este cuestionario, una puntuación mayor 
indica peor calidad de vida. En la valoración total del cuestionario, la media de 
las participantes fue de 31,340 (±5,07) sobre un total de 100 puntos posibles, 
mientras que en las puntuaciones específicas encontramos una puntuación de 
42,33 (±20,01) para el dominio referente al dolor, 23,97 (±4,82)  para la función 
física y  41,16 (±8,40) para la valoración de la función mental, todas sobre una 
puntuación total de 100 puntos. 








III.4.3.1. Análisis de las relaciones entre la densidad mineral ósea y 
calidad de vida. 
En la Tabla 11 se pueden observar los resultados del análisis de las 
puntuaciones medias del cuestionario QUALEFFO-31 respecto a la DMO.   
 
Tabla 11 Análisis de los resultados del QUALEFFO-31  según la 
densidad mineral ósea. 
QUALEFFO-31 
DMO ≤-2,0 DE 
(N=23) 
DMO >-2,0 DE 
(N=95) 
p Eta 1-β 
Dolor 50,43(22,35) 40,36(19,01) 0,013 0,54 0,708 

















30,85(4,64) 0,011 0,056 0,731 
Media (desviación estándar).  
 
Tanto en la puntuación total como en la del resto de las subescalas se 
puede apreciar que el grupo con DMO baja tiene puntuaciones más altas que el 
de el grupo con T-score > 2,0 DE. Estas diferencias fueron significativas para la 
puntuación total del QUALEFFO-31 como para las de la subescala del dolor tal 
y  como muestran las Figuras 17 y 18 respectivamente. 
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Figura 17. Diferencias en la puntuación total del QUALEFFO-31 
de acuerdo a la densidad mineral ósea. 
 
 
Figura 18. Diferencias en la puntuación de dominio dolor del 







III.4.3.2. Análisis de las relaciones entre el índice de masa corporal y 
calidad de vida. 
Los resultados obtenidos en el análisis sobre la puntuación total y las 
subescalas del cuestionario QUALEFFO-31 en relación a los grupos 
clasificados por su índice de masa corporal nos indican que tanto la puntuación 
total como por dominios  es mayor en el grupo de obesidad comparada con el 
resto de grupos, aunque ninguna de las diferencias observadas alcanzaron la 
significación estadística (Tabla 12). Para la puntuación total del QUALEFFO-31 
y de la subescala “dolor”, existen diferencias estadísticamente significativas 
entre grupos (p=0,027; y p= 0,030 respectivamente) (Figuras 19 y 20 
respectivamente), donde se puede apreciar como el grupo de obesidad es el 
que presenta una peor calidad de vida en la puntuación total.  
Tabla 12. Análisis de los resultados del QUALEFFO-31 y de sus dominios de 

























30,21(3,68) 30,89(5,09) 33,06(5,77) 0,027 0,063 0,671 
Media (desviación estándar).  
 
Figura 19. Diferencias en a la puntuación total del QUALEFFO-31  





Figura 20. Diferencias en a la puntuación del dominio dolor respecto a 







III.4.3.3. Análisis de las relaciones entre el índice cintura-cadera y calidad 
de vida. 
 Los resultados de la puntuación total del cuestionario QUALEFFO-31 de 
acuerdo a los grupos clasificados por su índice cintura-cadera, nos indican que 
el grupo de mujeres con distribución de la grasa corporal de tipo ginecoide 
(ICC≤0.76) tiene mayor puntuación (y por lo tanto peor calidad de vida) en la 
puntuación total y del dominio “dolor” que las participantes de los otros grupos, 
mientras que para la dimensión “función física” y “función mental”  no se 
observaron apenas variaciones entre grupos. Ninguno de los valores 
observado para la diferencias resultó estadísticamente significativa (Tabla 13). 
Tabla 13. Análisis de los resultados del QUALEFFO-31 y de sus dominios de 





















24,33(4,76) 0,903 0,002 0,065 
Función 












0,552 0,014 0,184 




Las caídas y las complicaciones derivadas de las mismas suponen una 
de las mayores preocupaciones entre la población de edad avanzada, con un 
gran coste social y sanitario y una gran repercusión en la calidad de vida64,153. 
Entre los principales factores de riesgo de caídas se encuentran el equilibrio 
postural, el miedo a caerse y la historia de caídas previas, principalmente en el 
último año154,155.  
Durante los últimos años se han realizado una gran cantidad de estudios 
orientados a las caídas en población de edad elevada, pero no muchos lo han 
hecho, en mujeres postmenopáusicas, especialmente en su horquilla de menor 
edad (menores de 65 años), es decir, más cercana a la fecha de la última 
regla150,156. Tras la instauración de la menopausia tienen lugar una serie de 
cambios fisiológicos importantes, entre los que se encuentra una modificación 
de las características morfológicas, sobre todo en términos de distribución de la 
grasa corporal, así como en las características de la densidad mineral ósea. 
Bajo nuestro punto de vista, es en esos primeros años, cuando la mujer tiene 
que realizar una adaptación más brusca a esos cambios, lo que puede 
repercutir, entre otros, a algunos factores de riesgo de caídas. Esta tesis 
doctoral proporciona nueva información sobre la relación de la densidad 
mineral ósea, el índice de masa corporal y el índice cintura-cadera con el 
equilibrio postural, la historia de caídas, el miedo a caerse y la calidad de vida 
en mujeres postmenopáusicas menores 65 años de edad. 
La media de edad de la menopausia en Europa oscila desde 50,1 hasta 
52,8 años, en América del Norte 50,5 a 51,4 años, en América Latina 43,8 a 53 
años, y en Asia de 42,1 a 49,5 años8. Los límites de edad en los que la 
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menopausia se presenta son muy amplios, se admite como normal entre los 40 
y los 55 años, por tanto un intervalo de 5-10 años (50-65 años) es el óptimo 
para realizar estudios con mujeres postmenopáusicas. 
En nuestro estudio, realizado con una muestra de 118 participantes, la 
edad media de las mujeres estudiadas fue de 60.16 ± 3.80 años, y la edad 
media de instauración de la menopausia en países europeos está en un rango 
entre los 50,1 y los 52,8 años8. En nuestro estudio, la edad media de la última 
regla fue de 53,7 años, y el tiempo pasado desde la misma fue de 6,19 años, 
por lo que las comparaciones y discusión de los resultados serán más valiosas 
en aquellos trabajos en los que el tiempo medio desde la instauración de la 
menopausia no sea muy elevado. 
La asociación del tabaco con la osteoporosis está ampliamente 
documentada157,158 y se ha descrito que el deterioro de la masa ósea producido 
por el tabaco es mayor a partir de los 60 años de edad159 . La observaciones de 
un estudio publicado en 2008 que se realizó en España a 4960 mujeres 
postmenopáusicas de entre 50 y 65 años manifestó que un 22% de esta 
población presentaba hábito tabáquico. En nuestro trabajo un 17% de nuestra 
muestra se declaró fumadora en la actualidad. Este dato es inferior al reflejado 
en el estudio anteriormente mencionado de 2008. Este descenso podría 
explicarse por la tendencia actual (en ambos sexos) de dejar de fumar, 
posiblemente estimulada por la actual legislación y conciencia social. En 
nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas entre grupos DMO 
respecto al hábito tabáquico. Tampoco pudimos observar diferencias 
significativas respecto al tabaco entre los grupos según el IMC y el ICC, 
aunque la mayor proporción de fumadoras se encontraba en las mujeres con 
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normopeso lo que concuerda con la idea de que las personas que fuman 
suelen pesar menos160 y que incluso los fumadores usan frecuentemente los 
cigarrillos para controlar su peso161. 
 
Respecto a la relación de la morfología corporal respecto a los grupos 
según  la densidad mineral ósea, pudimos ver que en el grupo de mujeres con 
DMO ≤-2.0 DE (n=23) el IMC medio fue de 26.31 ± 3.68 kg/m2. En un estudio 
realizado con  66 mujeres postmenopáusicas brasileñas162. Las mujeres que 
presentaron  osteoporosis (n=46) mostró un IMC medio de 25.6 ± 3.4 kg/m2.  
El paso a la menopausia es fundamental en el desarrollo y  evolución de 
la osteoporosis postmenopáusica, y por lo tanto parece razonable afirmar que 
las mujeres con más años de menopausia deberían tener una menor DMO163. 
Sin embargo nuestros resultados nos indican que el grupo de DMO menor o 
igual que -2,0 DE presentan un tiempo medio transcurrido desde la 
menopausia ligeramente menor que el del grupo con DMO > -2,0 DE (53.68 ± 
3.32 años y 54.00 ± 3.19 años  respectivamente), aunque no fue significativo 
(p=0,530). 
Aunque se ha descrito que la obesidad puede suponer un factor 
protector contra el descenso de la densidad mineral ósea en mujeres 
postmenopáusicas164,165, estudios recientes han demostrado lo contrario y que 
incluso un aumento de la adiposidad puede predisponer a una mayor incidencia 
de fracturas osteoporóticas no vertebrales166.  A este respecto, Mendez at al.167, 
en un estudio realizado en Méjico con mujeres postmenopáusicas de la misma 
edad que la de nuestro estudio encontró que un IMC alto correlaciona 
positivamente y significativamente con una alta DMO.  
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En nuestro trabajo, los resultados coinciden con estas últimas 
afirmaciones, ya que las mujeres que presentaban una densidad mineral ósea 
baja tenían un menor IMC  e ICC (26,31 ± 3,68 y 0,82  ± 0,04) que las del 
grupo cono DMO superior a -2,0 DE. Sólo hubo significación estadística entre 
las diferencias respecto al ICC (p=0,039). 
III.5.1. Factores de riesgo de caídas. 
III.5.1.1 Caídas en el año anterior. 
Como se ha mencionado antes, las caídas están consideradas como la 
principal causa de muerte por heridas no letales y de muerte en ausencia de 
enfermedad entre las personas mayores168. Entre los principales factores de 
riesgo se encuentran la historia de caídas (principalmente en el último año), el 
miedo a caerse, y las alteraciones del equilibrio. 
En nuestro análisis de la muestra en conjunto,  los resultados respecto a 
las caídas en al año anterior nos dicen que un 24,58% de las participantes 
informaron haber sufrido una o más caídas en los doce meses previos. En 
comparación con los resultados obtenidos por otros autores en poblaciones de 
similares características, nuestra cifra es similar a lo descrito por Ahn et al.169 
en mujeres postmenopáusicas coreanas y superior a la frecuencia de caídas 
encontrada por Brech et al.170 en población brasileña. Cuando observamos el 
análisis de las caídas en el año anterior por grupos, podemos ver que, respecto 
a la DMO, las mujeres del grupo con baja DMO,  un 37,79% declararon haber 
sufrido al menos una caída en el año anterior, una prevalencia similar al 34% 
descrito por Pua et al.171 en una población de mujeres postmenopáusicas con 
osteoporosis y pertenecientes a un rango de edad similar. A pesar de que las 
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mujeres con baja DMO informaron un mayor número de caídas en la 
comparación por grupos, el análisis de los resultados no arrojó diferencia 
significativas, coincidiendo con las conclusiones de Ersoy at al.155 y Cangussu 
et al.162 en estudios llevados a cabo en población de edad media similar. Por el 
contrario, otros trabajos han señalado que las mujeres con osteoporosis tienen 
una historia de una o más caídas significativamente mayor comparadas con 
grupo de mujeres no osteoporóticas172,173. 
Existen muchos artículos en los que se afirma que el peso corporal es un 
factor de riesgo importante de caídas174,175. La obesidad ha sido relacionada 
con un aumento del riesgo de caídas entre la gente mayor176,177, aunque hay 
que tener en consideración que existen varios elementos que pueden actuar 
como mediadores en esta relación, como pueden ser un estilo de vida 
sedentario, padecer enfermedades crónicas o el uso de determinados 
medicamentos como los antidepresivos o las pastillas para dormir178. Ersoy et 
al.155 en una población de edad media similar a la nuestra no pudo observar 
diferencias significativas respecto al IMC en el grupo de mujeres que habían 
sufrido una o más caídas en los 12 meses previos. Por otro lado, y respecto a 
la distribución de grasa corporal, algunos estudios han descrito que existe una 
correlación estadísticamente significativa entre un aumento de la grasa 
abdominal y un patrón de distribución androide con el riesgo de caídas179,180. 
Nuestro análisis de los datos arroja que  no existen diferencias significativas 
respecto al IMC y al ICC. En un estudio reciente realizado por parte del equipo 
investigador de este trabajo en una población similar, se pudo observar que 
existía una correlación positiva entre el IMC y el ICC respecto a las caídas, y 
más específicamente, la obesidad y la distribución de grasa corporal de tipo 
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androide con una mayor presencia de caídas en el último año, correlacionaron 
significativamente181 con las caídas en los 12 meses previos (p = 0,038 y p = 
0,003 respectivamente). 
III.5.1.2. Miedo a caerse. 
El miedo a caerse ha sido identificado como un problema común que 
puede estar relacionado con otros procesos potencialmente serios en personas 
mayores, especialmente en mujeres182,183. Está considerado como uno de los 
factores de riesgo de caídas intrínsecos modificables más importantes  y que 
está relacionado también con mayor restricción de la actividad diaria184.  
En nuestro análisis, un 47,5% manifestaron tener miedo a caerse, cifras 
similares a las descritas por Ersoy et al.155 en población de edad similar a la 
nuestra (48,8%) o por Uemura et al.185, que obtuvieron un 44,5% de 
prevalencia de miedo a caerse en una muestra de 4474 adultos de mayor edad 
media que la nuestra. 
Por otro lado, el miedo a caerse se ha asociado a las caídas en mujeres 
postmenopáusicas con osteoporosis186. Muchos autores han demostrado que 
existe un aumento del miedo a caerse en mujeres con baja BMD 155,187. 
Nuestros resultados concuerdan los detallados en estos trabajos, puesto que 
las mujeres que tienen un T-score igual o inferior a -2,0 DE informaron un 
mayor miedo a caerse que el grupo con BMD > -2,0 DE y estas diferencias 
fueron significativas. Se ha hipotetizado que el conocimiento de los niveles 
previos de los valores densitométricos puede tener una influencia directa en el 
miedo a caerse, es decir, que aquellas personas que sepan que tienen baja 
DMO pueden presentar en general una limitación de las actividades como 
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consecuencia del miedo a caerse188. En nuestro estudio, las participantes eran 
conscientes de los resultados de las pruebas densitométricas y podría 
argumentarse que, como afirma Park et al.189, estas diferencias respecto al 
miedo a caerse puedan estar más relacionadas con el temor o la precaución 
derivada del conocimiento de su estado, más que por su propia situación.   
No hay muchos trabajos que se centren en la relación entre el miedo a 
caerse y los parámetros antropométricos. Se ha demostrado que el miedo a 
caerse está relacionado, entre otros, con una limitación o evitación de 
actividades190  y podría interpretarse que podría aparecer un aumento del 
depósito de la grasa corporal derivado de esa falta de actividad física. Kumar et 
al.191  en un estudio reciente realizado en 1088 personas mayores de 65 años 
que analizaba los diferentes factores que pueden afectar al miedo a caerse, 
pudo observar que hay una correlación significativa entre un IMC más elevado 
y una mayor preocupación de sufrir una caída (OR: 1.06), y Austin et al.192 en 
un estudio con mujeres de entre 70 y 85 años dirigido a determinar factores de 
predicción longitudinales de incidencia del miedo a caerse, afirmaron que, junto 
con una pobre función física, la obesidad podía predecir la nueva aparición del 
miedo a caerse. Por otro lado los resultados expuestos por otros autores no 
pudieron encontrar esas diferencias respecto a la masa corporal193. En nuestro 
estudio tanto en el análisis por grupos IMC como ICC no pudimos apreciar 
diferencias significativas entre grupos. 
III.5.1.3. Análisis del equilibrio postural. 
Aunque son múltiples los factores que contribuyen a las caídas, se ha 
descrito que un empeoramiento o disminución en el equilibrio postural debe ser 
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considerado como con elemento a tener en cuenta194. Un aumento del 
desequilibrio y balanceo postural pueden ser considerados como importantes 
elementos predictores de caídas y de fracturas en personas con 
osteoporosis195. 
La evaluación del equilibrio postural y establecer su relación con las 
caídas es fundamental para el desarrollo de acciones preventivas efectivas 
respecto a las caídas, además de mejorar la calidad de vida en mujeres 
postmenopáusicas162. En la literatura científica se ha descrito que pacientes 
con osteoporosis o con sarcopenia presentan un equilibrio postural 
alterado196,197. Sin embargo, algunos autores han publicado que, comparados 
con personas sin osteoporosis, los pacientes con osteoporosis no 
experimentan mayores  problemas de confianza en el equilibrio medidos con la 
versión corta del cuestionario ABC-16 (Activities-specific Balance Confidence 
Scale-16)198, o bien que la osteoporosis no resultó ser un factor agravante para 
el control postural medido con el test de equilibrio de Berg (BBS) o con la 
prueba timed-up and go (TUG test)199. 
Una plataforma de fuerzas es un método muy asequible 
económicamente para evaluar objetivamente la estabilidad postural en 
población postmenopáusica181. Algunos de los parámetros que se utilizan con 
mayor frecuencia son la velocidad de desplazamiento y superficie descrita por 
el centro de presiones, la longitud del estabilograma y los desplazamientos del 
centro de presiones en el eje anteroposterior y mediolateral200.   
Respecto al estudio estabilométrico respecto a la densidad mineral ósea, 
los resultados observados tras nuestro análisis nos mostraron que las mujeres 
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con una DMO menor o igual que -2,0 desviaciones estándar tenían un peor 
equilibrio que las del grupo con DMO por encima de -2,0 DE,  aunque dichos 
valores sólo alcanzaron la significación estadística en al caso de la velocidad 
en la prueba de Romberg con los ojos abiertos. Estos resultados coinciden con 
los descritos por Burke et al.201 en población de mayor edad media, en los que 
detallan que el centro de presiones en mujeres con osteoporosis oscilaba a una 
mayor velocidad que las que no tenían osteoporosis en la prueba con los ojos 
abiertos y en condiciones similares a las nuestras.  
Sin embargo, respecto a la velocidad de oscilación,  Ni Silva et al.202 en 
población de edad superior a la nuestra, ni Brech et al.203 en una muestra de 
características parecidas,  no pudieron observar diferencias entre mujeres con 
o sin DMO ostoporótica, en ninguna de las dos pruebas, con ojos abiertos 
como cerrados. 
En relación a los movimientos del CdP, son numerosos los autores que 
afirman que no existen diferencias significativas entre mujeres con y sin 
osteoporosis, aunque por otro lado autores como Sinaki et al.204 sí pudieron 
demostrar que existe una mayor oscilación del CdP en personas de edad 
avanzada con osteoporosis, datos que apoyan nuestros hallazgos, ya que 
pudimos observar una oscilación  significativamente mayor en el grupo de DMO 
≤ 2,0 DE. En otros estudios realizados en participantes de edad similar a la 
nuestra, Brech et al.203 no encontraron esas diferencias respecto al eje 
mediolateral pero Cangussu et al. 162 si que pudieron observar un aumento en 
los parámetros estabilometricos, y por tanto, un peor equilibrio postural, en 




Finalmente, el análisis de los resultados de la estabilometría con los ojos 
cerrados mostró que, el grupo con DMO ≤ 2.0 DE presentó unos valores 
medios de movimientos del CdP  mayores que el grupo con DMO > 2.0 DE, lo 
que refleja un peor balance postural, pero no se halló significación estadística. 
Nuestros hallazgos concuerdan con los publicados en otros estudios llevados a 
cabo en mujeres postmenopáusicas de edad elevada (superior a la de nuestro 
trabajo), en los que las mujeres con osteoporosis expresaron una mayor 
amplitud de movimientos en el eje anteroposterior201,202, y en este sentido, de 
Abreu et al.205 afirmaron que, mientras que la presencia de osteoporosis parece 
interferir negativamente en el control postural sobre ambos ejes anteroposterior 
y mediolateral, las mujeres con osteopenia (T-score igual o superior a -2,5 DE  
e inferior a -1,0 DE) si que mostraron resultados similares a los del grupo con 
osteoporosis tanto con los ojos abiertos como cerrados. 
Como se ha mencionado previamente, entre los cambios que se 
producen a nivel de composición corporal a partir de la menopausia se 
encuentra una ganancia de peso, así como un cambio en la distribución de la 
grasa corporal, que favorece la obesidad central y predispone a un acúmulo de 
la grasa abdominal cambiando el patrón de distribución de tipo ginecoide a la 
de tipo androide206. Por ello la utilización del IMC y el ICC es importante para 
valorar estos cambios.  
Se ha demostrado que la obesidad y el sobrepeso se relacionan con una 
disminución de las habilidades funcionales en relación a las personas que 
presentan un IMC normal207 y que las características morfológicas, como por 
ejemplo el peso corporal, influyen en la estabilidad postural208,209,210, y se ha 
descrito que existe una tendencia lineal entre el equilibrio estático y el peso 
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corporal211. Más específicamente,  cuando las personas obesas y con 
sobrepeso pierden peso, existe una sensible mejoría de su control postural, con 
una fuerte relación (r2=0,065) entre la cantidad de peso perdida y la mejoría del 
control postural212. Respecto a las variaciones del equilibrio estático respecto a 
las características morfológicas en relación al género, existen diversidad de 
opiniones, ya que, mientras para algunos autores no muestran diferencias entre 
hombres y mujeres en sus estudios213,214, otros exponen que los hombres 
manifiestan un balanceo mayor que las mujeres215,216. 
En estudios en población similar a la de este trabajo, varios autores 
afirmaron que la supresión del sentido de la visión aumenta la amplitud de los 
desplazamientos del centro de presiones en mujeres obesas tanto a través del 
eje anteroposterior como del eje mediolateral211,217. A este se describe que el  
estado de no visión afecta más al equilibrio postural en mujeres de entre 65 y 
80 años con obesidad que a otros grupos de menor IMC211. En nuestro análisis 
de los movimientos del centro de presiones por grupos respecto al IMC, se 
pudo observar como las mujeres que presentaban obesidad era superior al de 
los otros dos grupos, pero la únicas diferencias significativas se encontraron en 
los desplazamientos del centro de presiones respecto al eje anteroposterior en 
la prueba con los ojos cerrados (p=0,003) 
Por otro lado, se ha descrito que,  tanto en población adulta sana174,217, 
como en mujeres  mayores218,219, la obesidad está directamente relacionada 
con una mayor velocidad de oscilaciones del centro de presiones. En nuestro 
análisis tanto la velocidad, como la superficie y la longitud del estabilograma 




Se ha descrito que un depósito excesivo de grasa puede modificar la 
geometría corporal, añadiendo masa pasiva a diferentes regiones del cuerpo55, 
y esto puede influir en la biomecánica de las actividades cotidianas diarias y 
predisponiendo a sufrir caídas o accidentes220. Como se ha descrito 
previamente, la menopausia va relacionada a cambios en la distribución de la 
grasa corporal, donde  se va produciendo una acumulación  de grasa en el 
abdomen, aumentando el ICC y pasando de una distribución de tipo ginecoide 
a una de tipo androide221.  
El perímetro de la cintura es una medición que se utiliza habitualmente 
para hablar de obesidad abdominal, relacionada con un mayor riesgo de 
enfermedad coronaria, diabetes tipo II o hipertensión223,224,225, pero a día de 
hoy no son muchos los estudios que se basan en la relación entre el ICC y la 
estabilidad postural. Algunos autores han descrito que una distribución de tipo 
androide puede estar relacionado con un peor equilibrio postural, 
principalmente un aumento de los desplazamientos del centro de presiones 
respecto al eje mediolateral217. Nuestro resultados sólo pudieron encontrar 
diferencias significativas en los desplazamientos en el eje anteroposterior en la 
prueba con los ojos cerrados, coincidiendo parcialmente con otros estudios 
previos55 que exponen que comparado con los otros grupos ICC, las mujeres 
con distribución de grasa tipo androide tienen significativamente peor equilibrio 
en el eje anteroposterior en las dos condiciones de la prueba, tanto con los ojos 
abiertos como cerrados181. El resto de las variables estabilometricas no 




III.5.2. Calidad de vida. 
La evaluación de la calidad de vida ha ido ganando interés desde un 
punto de vista tanto social como clínico y de investigación. Hoy día son 
múltiples los instrumentos de evaluación de la calidad de vida sólo o asociada a 
la salud y un método habitual es mediante cuestionarios, generalmente 
autoadministrables, destinados a la población en general o específicos de 
determinadas poblaciones. En líneas generales, el resultado de la valoración 
de la calidad de vida de nuestras participantes evaluada mediante el 
cuestionario QUALEFFO-31 nos muestra que el valor medio para la puntuación 
total del cuestionario es de 31,340 (±5,07). Teniendo en cuenta que la 
puntuación total final más baja indica una mejor calidad de vida y la más alta la 
peor y que la puntuación máxima que se puede obtener es de 100 puntos, 
podemos afirmar que la calidad de vida relacionada con la salud de nuestra 
muestra puede ser considerada al menos como buena, aunque en este sentido,  
la puntuación total obtenida en otros trabajos realizados en China129 y en 
Taiwan225, con una población ligeramente mayor resultó ser menor y por tanto 
reflejaba una mejor calidad de vida en general. 
Muchos artículos se han centrado en analizar la calidad de vida 
relacionada con la salud en mujeres con fracturas vertebrales en poblaciones 
de diferentes regiones geográficas226, sin embargo hasta la fecha no hay 
muchos trabajos que hayan analizado la posibilidad de que la DMO baja pueda 
afectar a la calidad de vida en ausencia de fracturas vertebrales. Como se ha 
mencionado anteriormente, algunos autores han hablado de la posibilidad de 
que en pacientes que tengan conocimiento de que sus valores densitométricos 
se encuentran dentro del rango de baja densidad ósea puede producir un temor 
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o preocupación excesiva ante situaciones cotidianas (como el miedo a caerse) 
que condicionen su calidad de vida, especialmente en los dominios de “dolor” y 
función física227,228. También hay que tener en cuenta que la osteoporosis 
puede ir asociada a otras comorbilidades como el cáncer,  enfermedades 
crónicas pulmonares, renales, cardiocirculatorias, endocrino-metabólicas, 
óseas o incluso otras enfermedades relacionadas con el aparato músculo-
esquelético  como la osteosarcopenia o más recientemente la obesidad 
osteosarcopénica,  y que estos procesos asociados pueden influir 
negativamente sobre la calidad de vida229,230. Por otro lado, varios estudios han 
hablado de las diferencias en la calidad de vida en relación a la situación 
geográfica a la que pertenezca la población estudiada126,231, y en este sentido, 
Van Schoor232 afirmó que las diferencias entre la calidad de vida a través de  
países o continentes es mayor que entre mujeres con o sin fracturas 
vertebrales.  
En relación al análisis por grupos, respecto a la DMO, podemos observar 
que las mujeres con densidad mineral baja presentaban puntuaciones más 
altas en todos los dominios y en la puntuación global del QUALEFFO-31, lo que 
indica una peor calidad de vida, aunque estas diferencias sólo fueron 
significativas en relación a la puntuación total y al dominio que hace referencia 
al factor “dolor” (p=0,011 y p=0,013 respectivamente). En este sentido, en una 
revisión sistemática reciente que evaluaba la calidad de vida con una 
herramienta genérica (SF-36) y una específica (QUALEFFO-31)227, se afirmó 
que, en ausencia de fracturas vertebrales, los pacientes con osteoporosis 
presentaron peores puntuaciones en cada una de las  dimensiones del estado 
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de salud, componente sumario físico y mental y puntuación del SF-36, mientras 
que en QUALEFFO-41 fueron peores en función física y en dolor.  
Algunos autores233 afirman que esas diferencias de calidad de vida 
observadas entre las personas que tienen osteoporosis respecto a las que no 
la presentan se van aproximando a medida que la edad media de los estudios 
va aumentando, de manera que a mayor edad, menor diferencia respecto al 
análisis de calidad de vida relacionada con la salud. 
Al ser el QUALEFFO-31 un cuestionario de relativamente reciente 
creación,  hasta el día de hoy no son muchos los artículos que han usado esta 
herramienta para la evaluación de la calidad de vida. Son varios los 
investigadores que, usando el QUALEFFO-41 para la evaluación de la calidad 
de vida en relación a la DMO, han podido determinar que entre las mujeres 
postmenopáusicas sin presencia de fracturas vertebrales, aquellas con 
osteoporosis manifestaron tener una peor calidad de vida tanto en su 
puntuación global, como en la puntuación por dominios en comparación con las 





En mujeres postmenopáusicas españolas menores de 65 años: 
1. La densidad mineral ósea baja se asocia a una mayor amplitud de 
movimientos del centro de presiones respecto al eje anteroposterior y 
a una mayor velocidad, ambas en la prueba con los ojos abiertos, y 
por lo tanto a un peor equilibrio postural. 
2. La densidad mineral ósea baja se asocia a un mayor miedo a caerse, 
pero no encontramos diferencias significativas respecto a las caídas 
en el año anterior. 
3. En comparación con las mujeres del grupo de normopeso, las mujeres 
con sobrepeso y obesidad presentan una mayor amplitud de 
desplazamiento del centro de presiones respecto al eje 
anteroposterior con los ojos cerrados y por lo tanto un peor equilibrio 
postural. 
4. Las mujeres con un patrón de distribución de grasa corporal tipo 
androide y uniforme presentan, en relación a las de tipo ginecoide,  
una mayor amplitud de desplazamiento del centro de presiones 
respecto al eje anteroposterior con los ojos cerrados y por lo tanto un 
peor equilibrio postural. 
5. No encontramos diferencias significativas respecto al miedo a caerse 
y a las caídas en el último año respecto al índice de masa corporal y 
al índice cintura-cadera. 
6. Existe una relación entre una baja densidad mineral ósea y una mayor 
puntuación en el dominio dolor y en la puntuación total y por lo tanto 
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una peor calidad de vida medida con el cuestionario específico 
QUALEFFO-31. 
7. Las mujeres que presentan obesidad presentan una mayor 
puntuación en el dominio dolor y en la puntuación total y por lo tanto 
una peor calidad de vida medida con el cuestionario específico 
QUALEFFO-31. 
8. No encontramos diferencias significativas respecto al patrón de 
distribución de grasa corporal en relación a la calidad de vida medida 
con el cuestionario específico QUALEFFO-31. 
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Abstract
Objective: The Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis-31 (QUALEFFO-31)
is a reliable and validated questionnaire that assesses quality of life in osteoporotic women. Our objective was to
analyze the reliability and validity of the Spanish version of QUALEFFO-31 and its ability to discriminate between
women with osteoporosis and women without osteoporosis in a Spanish postmenopausal population.
Methods: One hundred eighteen women (aged 50-65 y) completed the Spanish version of QUALEFFO-31. Bone
mineral density was measured by dual-energy x-ray densitometry. Internal consistency and test-retest reliability were
analyzed. Concurrent validity of QUALEFFO-31 was evaluated using Spearman’s rank correlation coefficient with
the 36-item Short-Form Health Survey (SF-36). To determined responsiveness, we analyzed mean differences be-
tween osteoporotic and nonosteoporotic women and performed receiver operating characteristic curve analysis.
Results: The Spanish version of QUALEFFO-31 has shown excellent test-retest reliability with a high intra-
class correlation coefficient for all its domains, especially for the total score (0.988; P G 0.001), and good internal
consistency with optimal Cronbach > values in all scales (0.70-0.90). In concurrent validity analysis, QUALEFFO-31
total score showed a high and negative correlation with several scales of the SF-36 (P G 0.001). In responsiveness
analysis, significant differences in the pain (P = 0.002) and QUALEFFO-31 total score (P = 0.004) scales were found
between osteoporotic and nonosteoporotic women. No differences in areas under the receiver operating characteris-
tic curve were found between the QUALEFFO-31 and the SF-36 scales.
Conclusions: The Spanish version of QUALEFFO-31 has good internal consistency, concurrent validity, and
test-retest reliability, with satisfactory general psychometric properties, and is a valid tool for discriminating between
osteoporotic and nonosteoporotic postmenopausal women aged 50 to 65 years.
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O
steoporosis is the most prevalent bone disease today,
and it is becoming a major public health problem all
over the world because of increased life expectancy.
It is characterized by failure in bone consistency, which in-
creases the risk of fractures.1 Women are more susceptible to
osteoporosis because of their lower bone mass and the hor-
monal changes consequent to menopause.2 The prevalence of
osteoporosis is not well defined because it is commonly an
asymptomatic disease. Osteoporosis affects more than 200
million people worldwide.3 A World Health Organization re-
port estimated osteoporosis prevalence to be around 20% to
30% in women older than 50 years.4 In Spain, 35% of women
older than 50 years and 50% of women older than 70 years
present with osteoporosis.5
Health-related quality of life (HRQoL) is determined by the
interaction of physical, social, and mental functions. Instru-
ments that measure HRQoL play an increasingly important
rolein clinical studies and, more specifically, as an outcome
measure in clinical trials.6,7 Several specific questionnaires
assess HRQoL in people with osteoporosis, such as the Oste-
oporosis Assessment Questionnaire,8 the Osteoporosis Quality
of Life Questionnaire,9 or the Quality of Life Questionnaire
in Osteoporosis.10
The Quality of Life Questionnaire of the European Founda-
tion for Osteoporosis-41 (QUALEFFO-41) is a well-established
and complete self-administered questionnaire.11 It is generally
used for people with osteoporosis and vertebral fractures.
However, in clinical trials, this scale has been used in osteo-
porotic women without vertebral fractures, especially when
bone mineral density (BMD) measurements were made in the
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lumbar spine,12 and it has not been specifically validated so far
in women without fractures with low BMD.13 QUALEFFO-41
comprises 41 questions distributed in five domains (pain, phys-
ical function, social function, general health perception, and
mental function) and has been translated into many lan-
guages.14<16 A disadvantage of QUALEFFO-41 is the large
number of items it includes; thus, the Quality of Life Ques-
tionnaire of the European Foundation for Osteoporosis-31
(QUALEFFO-31), a shorter and more practical instrument,
was developed.17 To our knowledge, only a Chinese validation
of QUALEFFO-31 has been performed.18
Based on these facts, the objectives of this study were: to
obtain the transcultural adaptation of the Spanish version of
QUALEFFO-31 by analyzing reliability and validity in the
menopausal population; to provide a reliable and valid instru-
ment for both medical research and clinical practice and; to
assess the ability of QUALEFFO-31 to discriminate between
women with osteoporosis and women without osteoporosis in a
postmenopausal population aged 50 to 65 years.
METHODS
Participants
From a total of 130 women who were initially approached,
118 women from Eastern Andalusia volunteered for this anal-
ysis from September 2012 to January 2013. They were recruited
by contacting the staff of a local community osteoporosis pre-
vention program for postmenopausal women supported by the
University of Granada and the Spanish Menopause Society.
The sample size was considered sufficient to make an item
analysis.18,19 All participants gave their written informed consent
form to participate in this study, which was conducted in ac-
cordance with the Declaration of Helsinki, good clinical prac-
tices, and applicable laws and regulations.
Inclusion criteria were as follows: at least 12 months of
amenorrhea, aged between 50 and 65 years, ambulatory and
capable of completing the questionnaire. Participants with
other medical conditions interfering with their quality of life,
such as metastatic malignancies or inflammatory, rheumatic, or
metabolic bone diseases, were excluded from the study.
Study parameters
Before filling out the questionnaires, all women were inter-
viewed for collection of demographic, morphologic, and clini-
cal data, such as age, weight, height, marital status, academic
education, age of menopause, smoking habits, history of falls
in the last year, physical activity, and fear of falling.
Physical activity was defined as weekly energy expendi-
ture in leisure-time physical activity only (ie, activities such
as house chores and gardening were excluded).20 Falls were
defined as Ban unexpected event in which the participants
come to rest on the ground, floor, or lower level.[21 The ques-
tions BHave you experienced a fall to the ground in the last
12 months?[ and BAre you afraid of falling?[ were used to
collect the women’s history of falls and the individuals’ self-
reported fear of falling, respectively. Weight was measured with
a 100-g to 130-kg precision digital weight scale (Tefal), and
height was obtained with a T201-T4 Asimed adult height scale.
Body mass index was calculated by dividing an individual’s
weight (kg) by her height squared (m2) (G25 kg/m2, normal
weight; 25-29 kg/m2, overweight; Q30 kg/m2, obesity).22
The gold standard for diagnosing osteoporosis is the mea-
surement of BMD with dual-energy x-ray absorptiometry (cen-
tral).23 The Norland Xr 26 Densitometer (Norland Corp, Fort
Atkinson, WI) was used to assess BMD at the lumbar spine
(L1-L4). Based on the World Health Organization definition,24
participants were classified as having osteoporosis if they had a
T-score less thanj2.5 SD, as having osteopenia if they had a
T-score higher than j2.5 SD but less than j1.0 SD, and as
having normal BMD if their T-score was higher thanj1.0 SD in
at least one of the measured areas (lumbar spine, femur, or both).
Questionnaires
The English version of QUALEFFO-31 was independently
translated into Spanish by two bilingual experts, together with
clinical professionals who were familiar with the topic and re-
search concept. Fifteen postmenopausal women with low
BMD (T-score G1.0) filled out the Spanish version to verify that
they were able to understand the instructions, questions, and
different answering options. It took 10 to 15 minutes for the
participants to complete the questionnaire. Two bilingual ex-
perts translated the Spanish version back into English. A com-
parison between the start English version and the end English
version showed semantic and linguistic equivalence.
The Spanish version of QUALEFFO-31 comprises 31 ques-
tions in three different domains: pain (4 items), physical func-
tion (18 items), and mental function (9 items). QUALEFFO-31
provides separate domain scores and an overall score. The lowest
score represents the best quality of life, and the highest score
represents the worst quality of life. All items were rated on a five-
point scale, except for questions 16 to 18 of the physical func-
tion domain, whose rating algorithm is that of questions 24, 26,
and 27 of QUALEFFO-41. The rating of questions 2, 3, 4, 6, 8,
and 9 was inverted, with 1 being the healthiest and with 5 being
the least healthy. In the process of the cross-cultural adapta-
tion of the Spanish QUALEFFO-31, any of the items may be
modified because of cultural differences.
Four weeks later, the Spanish version of QUALEFFO-31
was again completed by 30 women.18 These results were used
to evaluate test-retest reliability. The test-retest time interval
must be long enough for participants to forget how they had
previously responded, but sufficiently short that their symp-
toms were unlikely to have changed. No treatment was offered
during this period, and no significant changes in participants’
symptoms were observed.
The generic 36-item Short-Form Health Survey (SF-36) is a
valid and reliable instrument used to measure generic HRQoL.25
The Spanish version of the SF-36 was translated and validated
in the Spanish population by Alonso et al.26 It consists of eight
scale scores: physical functioning (10), role-physical (4), bodily
pain (2), general health (5), vitality (4), social functioning (2),
role-emotional (3), and mental health (5). It also provides two
summary measures: physical component summary (PCS) and
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mental health summary. In contrast to QUALEFFO-31, 0 rep-
resents worse quality of life and 100 represents better quality
of life.
Statistical analysis
The internal consistency of the instrument for each domain
and for the total score was evaluated through Cronbach > co-
efficient. > value was considered good if it was higher than
0.70 and lower than 0.90. Values smaller than 0.70 were con-
sidered poor, and values higher than 0.90 could indicate re-
dundancy.27 Test-retest reliability was evaluated in a subsample
of 30 participants28 using an intraclass correlation coefficient
(ICC) of absolute agreement and a mixed-effects model, where
participant effects are random and measure effects are fixed
(ICC type (3,1)).
29 In addition, Bland-Altman plots were performed
for QUALEFFO-31 domains and total score.
Concurrent validity was obtained by comparing the different
scores of QUALEFFO-31 with the component summaries and
scales of the Spanish version of SF-36. To analyze the rela-
tionship of the domain and total scores of QUALEFFO-31 with
the scales and component summaries of SF-36, Spearman’s
rank correlation (Q coefficient) was used. We deemed that a
high relation existed when the correlation coefficient was higher
than 0.50.30
To analyze responsiveness, we classified women as osteo-
porotic (n = 21) and nonosteoporotic (n = 97). In the first run,
we calculated the mean differences in QUALEFFO-31 and
SF-36 scores between osteoporotic and nonosteoporotic women,
using Mann-Whitney U test. Responsiveness was obtained to
calculate effect size (ES) and receiver operating characteristic
(ROC) curves. ES was calculated as the mean difference be-
tween groups divided by the pooled SD. Responsiveness (ES)
was interpreted as follows: 0.2, small, 0.5, moderate; 0.8, large.30
The accuracy of QUALEFFO-31 and SF-36 scores in dis-
criminating osteoporotic women from nonosteoporotic women
was evaluated using ROC curve analysis. In an ROC curve, the
true-positive rate (sensitivity) is plotted in the function of the
false-positive rate (100 j specificity) for different cutoff points.
Each point on the ROC curve represents a sensitivity/specificity
pair corresponding to a particular decision threshold.31 A test
with perfect discrimination would have an ROC curve pass-
ing through the top left-hand corner (100% sensitivity and
100% specificity). We calculated the area under the ROC curve
(AUC) as a measure of how well a parameter can distinguish
between two diagnostic groups (osteoporotic/nonosteoporotic).
AUC was considered statistically significant when the 95% CI
did not include the 0.5 value. The method of Hanley and
McNeil32 was used to calculate the standard error of AUC and
the difference between areas. Binomial exact testing was used
to calculate the CI for the AUC. Data management and analy-
sis were performed using the SPSS for Windows version 17.0
(SPSS Inc, Chicago, IL) and MedCalc version 12.5 (MedCalc,
Mariakerke, Belgium). The level of statistical significance
was set at P G 0.05.
RESULTS
All 118 participants completed the SF-36 and QUALEFFO-
31 (mean age, 59.93 y). The mean time since menopause was
7.08 years. Most of the women were married (78.69%) and
TABLE 1. Morphologic and demographic characteristics of the sample and groups
Characteristic All (N = 122) Normal BMD (n = 40) Osteopenia (n = 61) Osteoporosis (n = 21) Pa
Age, mean (SD), y 59.93 (3.34) 60.33 (3.91) 60.00 (3.14) 59.00 (2.66) 0.334
Weight, mean (SD), kg 68.98 (11.78) 72.74 (13.11) 67.22 (11.74) 66.95 (6.99) 0.047b
Height, mean (SD), m 1.58 (0.06) 1.57 (0.07) 1.58 (0.07) 1.58 (0.06) 0.929
BMI, mean (SD), kg/m2 27.73 (4.74) 29.38 (5.44) 26.94 (4.39) 26.87 (3.48) 0.026b
Time since menopause, mean (SD), y 7.08 (7.06) 6.05 (2.82) 8.18 (9.50) 5.76 (1.95) 0.222
Lumbar spine T-score, mean (SD) j1.36 (0.96) j0.29 (0.62) j1.59 (0.37) j2.71 (0.24) G0.001c
Marital status, n (%)
Single 7 (5.7) 2 (5.0) 5 (8.2) 0 (0.0) 0.175
Married/cohabiting 96 (78.7) 35 (87.5) 42 (68.9) 19 (90.5)
Separated/divorced 12 (9.8) 1 (2.5) 9 (14.8) 2 (9.5)
Widowed 7 (5.7) 2 (5.0) 5 (8.2) 0 (0.0)
Academic level, n (%)
No formal education 5 (4.1) 1 (2.5) 4 (6.6) 0 (0.0) 0.389
Primary education 30 (24.6) 12 (30.0) 15 (24.6) 3 (14.3)
Secondary education 28 (23.0) 9 (22.5) 11 (18.0) 8 (38.1)
Tertiary education 59 (48.4) 18 (45.0) 31 (50.8) 10 (47.6)
Occupation, n (%)
Manual worker 7 (5.8) 1 (2.6) 4 (6.6) 2 (9.5) 0.237
Nonmanual worker 4 (3.3) 0 (0.0) 3 (4.9) 1 (4.8)
Housewife 53 (43.8) 18 (46.2) 22 (36.1) 13 (61.9)
Professional 44 (36.4) 16 (41.0) 23 (37.7) 5 (23.8)
Retired 9 (7.4) 4 (10.3) 5 (8.2) 0 (0.0)
Unemployed 4 (3.3) 0 (0.0) 4 (6.6) 0 (0.0)
Smoker, n (%)
No 99 (81.1) 33 (82.5) 51 (83.6) 15 (71.4) 0.453
Yes 23 (18.9) 7 (17.5) 10 (16.4) 6 (28.6)
BMD, bone mineral density; BMI, body mass index.
aOne-way analysis of variance for continuous variables and W2 test for categorical variables.
bP G 0.05.
cP G 0.01.
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nonsmokers (81.15%), and almost half of the participants had
tertiary education (48.36%). Women with normal BMD showed
significantly higher weight (72.74 [13.11], P = 0.047) and BMI
(27.73 [4.74], P = 0.026). Morphologic and sociodemographic
characteristics of the participants are shown in Table 1.
Test-retest reliability measured with ICC was high for all
scales of the Spanish version of QUALEFFO-31 and for the
total score. The highest and lowest ICCs were observed in
the total score and the physical function domain, respectively
(Table 2). Bland-Altman plots showed good agreement in all
scales, especially in the total score of QUALEFFO-31. Mean
differences between premeasurements and postmeasurements,
as well as limits of agreement, are shown in Fig. 1. A weak
relation between the measure and the degree of disaccord was
found in all domains. Cronbach > values were optimal in all
scales of QUALEFFO-31 (0.70-0.90). Internal consistency was
very high in the pain domain and in the total score (Table 3).
In concurrent validity analysis, QUALEFFO-31 total score
showed a high and negative correlation with several scales and
PCS of the SF-36 (Table 4). In addition, some consistent
pairings were identified. QUALEFFO-31 pain and physical
function domains showed the highest correlations with the
bodily pain and physical functioning scales of SF-36, re-
spectively. Moreover, QUALEFFO-31 total score and mental
function scale were highly correlated with PCS and the energy
and vitality scale of the SF-36, respectively.
For responsiveness analysis, Mann-Whitney U test showed
significant differences in QUALEFFO-31 pain scale and total
score between osteoporotic and nonosteoporotic women (Table 5).
In the SF-36 scales, physical functioning, energy and vitality,
bodily pain, and PCS showed statistically significant differ-
ences between groups. ES was moderate or within limits in all
scales, showing significant differences. The pair of pain scales
in both questionnaires showed the highest ES. In ROC curve
analyses, all scales showed an AUC significantly higher than
0.5 (Table 6). Even though AUC was higher in the SF-36 scales
(Fig. 2), no significant differences were found between previ-
ously identified pairs.
DISCUSSION
QUALEFFO-31 and QUALEFFO-41 are disease-specific
questionnaires focused on assessing HRQoL not only in osteo-
porotic women with vertebral fractures but also in osteoporo-
tic women without vertebral fractures, especially when BMD
TABLE 2. Test-retest reliability of QUALEFFO-31 using intraclass correlation coefficient
Intraclass correlation coefficient 95% CI F df1 df 2 P
Pain domain 0.970 0.931-0.986 75.906 31 31 G0.001
Physical function domain 0.968 0.937-0.984 61.883 31 31 G0.001
Mental function domain 0.972 0.944-0.986 69.590 31 31 G0.001
Total score 0.988 0.976-0.994 162.599 31 31 G0.001
Intraclass correlation coefficient of absolute agreement type (3,1).
QUALEFFO-31, Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis-31.
FIG. 1. Bland-Altman plots showing the reproducibility of QUALEFFO-31 scales and TS. QUALEFFO-31, Quality of Life Questionnaire of the
European Foundation for Osteoporosis-31; TS, total score; PF, physical function; MF, mental function.
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measurements were made at the lumbar spine.12 This research
confirms that the Spanish version of QUALEFFO-31 main-
tains the psychometric properties found in the original English
version.17
In our study, QUALEFFO-31 results indicated excellent test-
retest reliability with a high ICC for all its domains and for the
total score. Our data show an ICC of 0.988 (0.976-0.994) for
the total score, slightly higher than the QUALEFFO-41 vali-
dation in a Mexican population (0.940)15 and similar to the
values obtained for osteoporotic women with and without
vertebral fractures (0.82 and 0.96, respectively) in the vali-
dation of QUALEFFO-41 in a Serbian population.16
In functional assessment scales, Cronbach > values higher
than 0.70 are commonly considered adequate for internal con-
sistency.33 In this study, Cronbach > values were optimal in all
scales of QUALEFFO-31 (0.70-0.90), with very high internal
consistency for the pain domain and for the total score. These
values were similar to those found in previous validation stud-
ies for both QUALEFFO-4111 and QUALEFFO-31.17 In the
Chinese validation of QUALEFFO-31,18 the Cronbach > for
TABLE 3. Cronbach > coefficient of each domain and total score in the Spanish version of QUALEFFO-31
Cronbach > > based on standardized elements Number of elements
Pain domain 0.826 0.823 4
Physical function domain 0.707 0.735 18
Mental function domain 0.737 0.760 9
Total score 0.816 0.824 31
QUALEFFO-31, Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis-31.










Q P n Q P n Q P n Q P n
Physical functioning j0.445 G0.001 116 j0.525 G0.001 116 j0.352 G0.001 116 j0.542 G0.001 116
Role-physical j0.280 0.002 118 j0.153 0.098 118 j0.211 0.022 118 j0.263 0.004 118
Role-emotional 0.052 0.576 118 0.058 0.530 118 j0.119 0.198 118 j0.018 0.847 118
Social functioning j0.120 0.195 118 j0.319 G0.001 118 j0.326 G0.001 118 j0.341 G0.001 118
Mental health j0.198 0.032 118 j0.204 0.027 118 j0.461 G0.001 118 j0.372 G0.001 118
Energy and vitality j0.366 G0.001 118 j0.473 G0.001 118 j0.534 G0.001 118 j0.593 G0.001 118
Bodily pain j0.657 G0.001 118 j0.503 G0.001 118 j0.401 G0.001 118 j0.661 G0.001 118
General health j0.354 G0.001 118 j0.418 G0.001 118 j0.473 G0.001 118 j0.532 G0.001 118
PCS j0.550 G0.001 116 j0.512 G0.001 116 j0.496 G0.001 116 j0.658 G0.001 116
MCS j0.202 0.028 118 j0.310 0.001 118 j0.484 G0.001 118 j0.434 G0.001 118
QUALEFFO-31, Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis-31; SF-36, 36-item Short-Form Health Survey; PCS, physical
component summary; MCS, mental component summary.
TABLE 5. Between-group differences in QUALEFFO-31 and SF-36 scores
All Nonosteoporosis Osteoporosis P (Mann-Whitney U test) Effect size
QUALEFFO-31
Pain 8.92 (3.85) 8.51 (4.00) 10.86 (2.20) 0.002a 0.62
Physical function 21.10 (3.68) 20.97 (3.74) 21.69 (3.41) 0.136 0.19
Mental function 18.45 (5.03) 18.14 (5.18) 19.86 (4.11) 0.142 0.34
Total score 48.49 (9.62) 47.63 (10.15) 52.43 (5.18) 0.004a 0.50
SF-36
Physical functioning 87.67 (12.35) 89.05 (11.67) 80.75 (13.60) 0.003a 0.69
Role-physical 92.42 (20.55) 91.58 (22.16) 96.43 (8.96) 0.722 0.23
Role-emotional 86.89 (30.77) 85.81 (31.74) 92.06 (25.61) 0.304 0.20
Social functioning 78.87 (13.81) 78.44 (13.86) 80.95 (13.67) 0.392 0.18
Mental health 73.05 (17.16) 72.44 (17.54) 76.00 (15.18) 0.498 0.21
Energy and vitality 66.89 (17.54) 68.47 (18.24) 59.29 (11.10) 0.005a 0.53
Bodily pain 71.49 (21.24) 74.15 (21.15) 58.73 (16.90) 0.001a 0.75
General health 70.00 (16.10) 70.97 (17.06) 65.33 (9.26) 0.065 0.35
PCS 80.29 (12.72) 81.32 (13.20) 75.16 (8.51) 0.009a 0.49
MCS 76.42 (14.79) 76.29 (15.23) 77.08 (12.74) 0.978 0.05
Data are presented as mean (SD).
QUALEFFO-31 scores (0, best quality of life; 100, worst quality of life) and SF-36 scores (0, worst quality of life; 100, best quality of life) are inversely correlated.
QUALEFFO-31, Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis-31; SF-36, 36-item Short-Form Health Survey; PCS, physical
component summary; MCS, mental component summary.
aP G 0.05.
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the mental functioning domain was generally lower than those
for the other two domains (ie, pain and physical function),
whereas our results showed lower values for the physical func-
tioning domain.
The Spanish version of QUALEFFO-31 shows a good cor-
relation with the SF-36 in concurrent validity analysis.14,15
In this study, we observed high correlations between these two
questionnaires for the pain and physical function domains.
QUALEFFO-31 total scores were highly correlated with several
SF-36 domains (physical functioning, energy and vitality, bodily
pain, general health, and PCS). These results are consistent with
those of previous studies, which described a good correlation
between both scales especially for pain, physical function, gen-
eral health perception, and total score.34
It has been reported that women with reduced BMD could
experience decreased quality of life.35 In the responsiveness
TABLE 6. Between-AUC differences in SF-36 and QUALEFFO-31 scores
Comparison scores AUC SE 95% CI Difference between areas P
QUALEFFO-31 pain 0.713 0.047 0.622-0.792 0.032 0.527
SF-36 pain 0.745 0.055 0.657-0.821
QUALEFFO-31 physical function 0.613 0.066 0.518-0.702 0.098 0.190
SF-36 physical functioning 0.711 0.065 0.620-0.792
QUALEFFO-31 mental functioning 0.602 0.059 0.508-0.691 0.102 0.117
SF-36 energy and vitality 0.704 0.055 0.613-0.784
QUALEFFO-31 total score 0.704 0.049 0.612-0.785 0.001 0.992
SF-36 physical component summary 0.704 0.056 0.612-0.785
AUC, area under the receiver operating characteristic curve; SF-36, 36-item Short-Form Health Survey; QUALEFFO-31, Quality of Life Questionnaire of the
European Foundation for Osteoporosis-31.
FIG. 2. Comparative receiver operating characteristic curves between SF-36 and QUALEFFO-31 scales and TS. SF-36, 36-item Short-Form Health
Survey; QUALEFFO-31, Quality of Life Questionnaire of the European Foundation for Osteoporosis-31; TS, total score; PF, physical function; MF,
mental function; EV, energy and vitality; PCS, physical component summary.
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analysis, QUALEFFO-31 and SF-36 showed that, compared with
nonosteoporotic participants, women with osteoporosis had a
worse quality of life in all domains of both questionnaires.11,14
According to our results, statistically significant differences were
observed in the QUALEFFO-31 pain domain and total score,
and in the SF-36 physical functioning, energy and vitality,
bodily pain, and physical health scales. These observations
are consistent with those of Tsauo et al,36 who showed that, in
women without vertebral fractures, participants with osteopo-
rosis experience much more severe functional impairment than
participants with osteopenia. De Oliveira Ferreira et al34 described
significant differences between osteoporotic and nonosteopo-
rotic participants in the QUALEFFO-41 domains and total
score (except for the mental function domain) and in the SF-36
physical functioning, physical aspects, pain, general health status,
vitality, emotional aspects, social functioning, and mental health
domains, whereas other researchers have determined that osteo-
porotic women experienced worsened conditions only in re-
spect to general health perception and mental function.13
The ROC curve analysis was carried out to evaluate the
discriminatory capacity between osteoporotic and nonosteo-
porotic women. Our results indicate that all domains within
both QUALEFFO-31 and SF-36 were significantly predictive
of osteoporosis. These findings support evidence from previous
research, which found that QUALEFFO-41 is able to discrimi-
nate postmenopausal women with reduced BMD from normal
women, independently of vertebral fractures.12
CONCLUSIONS
This study shows that the Spanish version of QUALEFFO-
31 has been well accepted by the participants. The question-
naire has good internal consistency, concurrent validity, and
test-retest reliability. Thus, the Spanish version of QUALEFFO-
31 possesses satisfactory general psychometric properties and
can be used to discriminate between osteoporotic and nonosteo-
porotic postmenopausal women aged 50 to 65 years.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective:  The  purpose  of our  study  was  to investigate  the  relationship  between  bone  mineral  density
(BMD)  and  postural  stability  and  the  fear  of  falling  in  a 50-  to  65-year-old  postmenopausal  population.
Study  design:  A  cross-sectional,  observational  study  was  conducted  on  118  postmenopausal  women.
According  to their  BMD  values,  participants  were  divided  into  two  groups:  BMD  >  −2.0  SD  (n  =  95)  and
≤−2.0 SD  (n = 23).
Main outcome  measures:  Postural  stability,  assessed  with  a  resistive  multi-sensor  platform,  fear of falling
(FoF)  and  the  history  of  falls  in  the  last  12 months  were  investigated.
Results:  Women  with  BMD  ≤  −2.0 SD  reported  a  signiﬁcantly  increased  FoF  when  compared  to  women
with  BMD  >  −2.0  SD (P =  0.024,  2 =  0.045,  1 −  ˇ =  0.624).  In the postural  stability  analysis,  the  group  with
BMD  ≤ −  2.0  SD  showed,  under  the eyes-open  condition,  statistically  signiﬁcantly  higher  values  for  the
velocity  (VEO)  (P = 0.040,  2 = 0.037, 1 − ˇ = 0.539)  and  the  anteroposterior  mean  displacement  of  the
2center  of  pressure  (YEO; P =  0.017,   = 0.049,  1 − ˇ =  0.669).  No  signiﬁcant  differences  between  groups
were  observed  in  the  history  of falls  or  in  the rest  of  the stabilometric  analyses.
Conclusions:  In  Spanish  postmenopausal  women  under  65  years,  a BMD  ≤  −2.0  SD  is signiﬁcantly  asso-
ciated  with  postural  instability  (elevated  VEO  and  XEO)  and  an  increased  FoF,  which  are  two  highly
inﬂuential  factors  in the  risk  of falling.. Introduction
Loss of bone mineral density (BMD) has been proven to be
elated to hormonal imbalance, aging, several environmental fac-
ors, life style, and genetic predisposition [1]. BMD  reduction and
tructural integrity deterioration result in an increased risk of
∗ Corresponding author at: Department of Health Sciences, Faculty of Health Sci-
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ttp://dx.doi.org/10.1016/j.maturitas.2014.07.015
378-5122/© 2014 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.©  2014 Elsevier  Ireland  Ltd.  All  rights  reserved.
osteoporosis and fractures in women  [2], of which one-third of
those older than 60 years fall at least once a year [3]. The high
morbidity and mortality associated with these diseases can inten-
sify both individual and governmental ﬁnancial burdens [4]. Loss of
BMD  in women accelerates with the onset of menopause [5]. This
rapid process is estrogen-dependent, lasts from 5 to 10 years and
it is followed by a constant stage that is age-related [1,6].
Factors such as increased fear of falling (FoF) or postural change
present a great impact on the fall risk in women with osteoporosis,
although potential fall risk factors unique to low BMD  have not
been identiﬁed [7]. FoF refers to the lack of self-conﬁdence that
normal activities can be performed without falling [8] and has been
described to be associated with a history of falls in postmenopausal
women [9], but is also present in older people without previous falls
[10]. Apart of being a risk factor of falls, FoF is a common sequel
to falls [11], and may  lead to secondary degeneration of postural
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ensity of below-normal values appear to be related to increased
oF and subsequent function [7,13].
Postural instability, frequently evaluated by a measurement of
he center of pressure (CoP) with force platforms, is directly related
o the risk of falling [14,15], and Cheng et al. [16] described how
alance deteriorates during the transition through menopause.
everal opinions coexist regarding the relation between BMD  and
ostural balance. While some authors have shown that elderly
omen with osteoporosis have greater postural imbalance and a
reater predisposition to falls [17,18], other studies did not ﬁnd a
irect relation between bone mineral density and postural stability
19,20]. Most of these studies have been carried out on an elderly
opulation, which is why the very inﬂuence of age itself on bal-
nce may  play an important role, aside from BMD  values, but to
ur knowledge, not many studies have been conducted in a young
ostmenopausal population [21,22]. The goal of our research was  to
nalyze the relation between BMD  and postural balance, as mea-
ured with a stabilometric platform, and the fear of falling, two
mportant fall risk factors, in postmenopausal women  under 65.
e hypothesized that low BMD  levels are linked to deteriorated
ostural balance and an increased fear of falling, which lead to a
reater risk of falling.
. Methods
.1. Participants
For this analytical, cross-sectional research, 133 post-
enopausal women from Eastern Andalusia were initially
ontacted, of which 118 ﬁnally took part in this study. They were
ecruited by contacting the staff of a local community health
rogram for postmenopausal women supported by the University
f Granada and the Spanish Menopause Society. A ﬂow diagram of
he participants is presented in Fig. 1. Data collection took place
rom February to May  2013. All participants signed a written
nformed consent before the beginning of the study, which was
onducted in accordance with the Declaration of Helsinki, good
linical practices, and applicable laws and regulations.
Ambulant women with at least 12 months of amenorrhea, and
ged between 50 and 65 years were included in the protocol. Exclu-
ion criteria were as follows: current hormone therapy, conditions
hat limit balance and physical activity, functional blindness (acuity
evel worse than 20/200), severe auditory or vestibular alterations,
nd central or peripheral neurological disease. Those who  were
ndergoing treatment with vestibular sedatives or other central
ervous system depressants were also excluded from the study.
.2. Study parameters
All women were interviewed by well-trained interviewers, who
ollected demographic, morphologic, and clinical data such as
ge, weight, height, marital status, academic education, age of
enopause, smoking habits, history of falls in previous 12 months,
hysical activity, and fear of falling.
Falls were deﬁned as “an unexpected event in which the partic-
pants come to rest on the ground, ﬂoor, or lower level” [23]. The
uestion “have you experienced a fall to the ground in the last 12
onths?” was used for collecting the women’s history of falls. To
ssess self-reported FoF, the question “are you afraid of falling?”
as used. It has been shown that a single question regarding FoF
as a high validity with continuous measures of FoF [24]. Physical
ctivity was deﬁned as weekly energy expenditure in leisure-time
hysical activity only [25] (given the similar origin of the partic-
pants, activities like house chores and gardening are considered
imilar to all them, and therefore not accounted). Weight wasitas 79 (2014) 322–328 323
measured with a 100 g–130 kg precision digital weight scale (Tefal)
and height was obtained with a T201-T4, Asimed adult height scale.
Body mass index (BMI) was calculated by dividing the individual’s
weight (kg) by her height squared (m2). A BMI  < 25 kg/m2 indi-
cates normal weight, 25 ≤ BMI  > 30 kg/m2 shows overweight and
BMI  ≥ 30 kg/m2 is a sign of obesity [26].
BMD  was measured through dual-energy X-ray absorptiometry
(central DXA) [27]. A Norland Xr 26 Densitometer (Norland Corp.,
WI,  USA) was  used to assess BMD  at the lumbar spine (L1–L4) and
the femoral neck. Participants with total spine and/or femoral-neck
T-score values ≤−2.0 SD were considered to have low BMD  [28].
Stabilometric measures were performed with a resistive multi-
sensor platform (Sensor Medica, Rome, Italy) with an active surface
of 400 mm × 400 mm and an acquisition frequency of 30 Hz. The
reliability of this platform has been proven in previous studies
[29]. Calculations of center-of-pressure (CoP) movements were
performed with the FreeStep© Standard 3.0 (Italy) software. The
Romberg test was  performed under both-eyes-open (EO) and eyes-
closed (EC) conditions. Participants stood barefoot and as still as
possible, with arms on their sides, feet separated at a 30◦ angle,
and heels placed 2 cm apart. Each session lasted 52 s, with a 1-min
interval between tests.
The stabilometry test measured the following parameters
related to the participants’ CoP under each condition: mediolat-
eral (X) and anteroposterior (Y) mean displacements of CoP (mm),
the length covered by the CoP (Length, in mm)  and the velocity of
CoP movement (Velocity, in mm/s).
2.3. Statistical analyses
The differences in BMD  levels were analyzed using Student’s t
for the continuous variables and the chi-squared test for the cate-
gorical variables. In order to ﬁnd out about the differences in the
number of falls, FoF, and the quality of life of participants an analy-
sis of covariance (ANCOVA) was  performed, with the dichotomized
bone density (BMD ≤ −2.0 SD vs. BMD  > −2.0 SD) as a ﬁxed value
and age, BMI, and education level as covariates. Not-normal vari-
ables (Kolmogorov–Smirnov test) were transformed. All analyses
were carried out separately for each variable. Results were con-
sidered statistically signiﬁcant at a p value ≤0.05. Percentage of
change between groups of high and low bone density ((high density
measurement − low density measurement)/low density measure-
ment × 100) was  calculated. Statistical analyses were performed
using the Statistical Package for Social Sciences version 19.0 for
Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
3. Results
Descriptive characteristics of the sample group and the mean
and SD for all variables split by BMD  > −2.0 SD (n = 95) and
≤−2.0 SD (n = 23) are presented in Table 1. The mean ± SD age
was 60.16 ± 3.80 years and the mean ± SD BMI of the sample
was 28.14 ± 5.01 kg/m2. No statistical differences were detected
between these two  groups, although some almost signiﬁcant dif-
ferences were found between body weight and BMI  (P = 0.050 and
P = 0.051 respectively).
Regarding the analysis of falls, 24.58% (n = 29) of all partici-
pants and 34.79% (n = 8) of those with BMD  ≤ −2.0 SD declared
having fallen at least once in the last year, although no signiﬁ-
cant differences appeared when these were compared with the
BMD  > −2.0 SD group (P = 0.075; Fig. 2). In relation with FoF, 33.90%
(n = 40) of the sample declared being afraid of falling, and in the
by-group analysis women  with low BMD  were signiﬁcantly more
afraid of falling (52.18%, n = 12) than those with BMD  > −2.0 SD
(P = 0.024, 2 = 0.045, 1 −  ˇ = 0.624; Fig. 2).














BFig. 1. Flow diagr
Fig. 3 displays the results of the ANCOVA analysis in which each
esult of the X and Y stabilometric variables (with eyes open and
losed) was used as a dependent variable. No signiﬁcant differences
etween groups appeared in the comparison of CoP movement in
he mediolateral axis, either with eyes open (XEO) or closed (XEC).
he same can be said of the anteroposterior axis with eyes closed
YEC; P = 0.269, P = 0.357, and P = 0.607, respectively). However,
hen testing CoP movement on the anteroposterior axis with eyes
pen (YEO), the BMD  ≤ −2 SD group showed signiﬁcantly larger
alues (P = 0.017, 2 = 0.049, 1 −  ˇ = 0.669).
Finally, results pertaining to length and speed are displayed
n Fig. 4. No signiﬁcant differences were found for length in the
able 1
orphological and demographic characteristics of the sample and groups.
All (N = 118) BMD ≤
Mean (SD) Mean (
Age (year) 60.16 (3.80) 60.30 (
Weight (kg) 70.07 (12.91) 65.34 (
Height (m)  1.57 (0.06) 1.57 (
BMI  (kg/m2) 28.14 (5.01) 26.31 (
Age  of menopause (year) 53.75 (3.29) 54.00 (
Time  since menopause, (year) 6.19 (3.85) 5.74 (
Physical activity, days/week 2.60 (1.18) 2.70 (
Lumbar spine T-score −0.65 (1.41) −2.44 (
Femoral neck T-score −0.84 (0.89) −1.73 (
Occupational status (%)
Working 55 (46.6) 10 (43.5
Unemployed 53 (44.9) 11 (47.8
Retired 10 (8.5) 2 (8.7
Educational status (%)
Not ﬁnished 5 (4.2) 2 (8.7)
Primary 30 (25.4) 4 (17.
Secondary 27 (22.9) 4 (17.4
University 56 (47.5) 13 (56.5
Marital status (%)
Single 7 (5.9) 2 (8.7
Married/cohabiting 92 (78) 18 (78.3
Divorced/separated 12 (10.2) 2 (8.7)
Widowed 7 (5.9) 1 (4.3
Smoker
No  98 (83.8) 20 (87)
Yes  19 (16.2) 3 (13)
MD, bone mineral density; BMI, body mass index.
a Student’s t analysis for continuous variables and 2 test for categorical variables.
b P < 0.001. the participants.
eyes-open test (LEO), in the eyes-closed test (LEC), or for veloc-
ity with eyes closed (VEC; P > 0.05). However, the velocity for
women with low density levels was  signiﬁcantly higher with eyes
open (VEO) than in the case of the BMD  > −2.0 SD group (P = 0.040,
2 = 0.037, 1 −  ˇ = 0.539).
4. DiscussionThe goal of our research was to determine whether bone mineral
density could be associated with postural stability and the fear of
falling in a 50–65 year-old Spanish postmenopausal population.
 −2 SD (N = 23) BMD  > −2 SD (N = 95) Pa
SD) Mean (SD)
3.26) 60.13 (3.93) 0.823
8.84) 71.21 (13.50) 0.050
.06) 1.57 (.05) 0.862
3.68) 28.58 (5.19) 0.051
3.19) 53.68 (3.32) 0.685
2.76) 6.31 (4.08) 0.530
1.57) 2.58 (1.34) 0.718
.43) −.22 (1.21) <0.001b
.47) −.62 (.84) <0.001b
) 45 (47.4) 0.944
) 42 (44.2)
) 8 (8.4)




) 5 (5.3) 0.908
) 74 (77.9)
 10 (10.5)
) 6 (6.37) 5.9
 78 (83) 0.459
 16 (17)












FFig. 2. Analysis of number of falls in the last year and FoF accor
In our study, 24.58% of the participants and a 34.79% of women
ith low mineral density reported one or more falls in the last 12
onths. These results are similar to those described by Sukhee et al.
30] and Pua et al. [31] respectively. Da Silva et al. proposed that
 greater percentage of women with postmenopausal osteoporosis
ad a history of one or more falls within the previous year [32]. The
nalysis of results showed that women with low mineral density
eported a higher number of falls in the by-group comparison, but
hese differences were not statistically signiﬁcant, matching the
onclusions of Ersoy et al. [20] and Cangussu et al. [21].
Several authors have proven that women with low BMD  levels
howed increased FoF [20,33], which has been associated with falls
ig. 3. Stabilometric analysis. Anteroposterior and mediolateral displacements of the CoPo BMD groups. FoF: fear of falling. BMD: bone mineral density.
and activity restrictions in this population [7,20,34]. Our ﬁndings
match with these observations, as participants in our study who
had BMD  ≤ −2.0 reported a signiﬁcantly higher FoF than those with
BMD > −2.0. It has been hypothesized that previous knowledge of
BMD  levels may  have a direct inﬂuence on FoF [36]. In our study,
participants were aware of the results of their densitometry tests,
and it could be therefore argued that, as stated by Park et al. [35], the
difference in their FoF might be more related with such awareness
than with their actual condition.It has been described that people diagnosed with osteoporo-
sis show vertebra height decrease, spinal deformities and muscle
weakness, which may  be related to the development of postural
 according to BMD groups. CoP: center of pressure. BMD: bone mineral density.





























aFig. 4. Stabilometric analysis. Length and velocity of the CoP movements 
eformity (kyphosis), with a shift of the CoP and a poor alignment
f the joints that may  lead to impaired balance [17,36]. The associ-
tion between postural instability, assessed by force platform, and
ow BMD  is documented in the literature [17,18,37], and increased
ostural sway and imbalance have been reported to be important
redictors of falls and fractures in individuals with osteoporo-
is [38]. Other authors, however, have reported that older adults
ith osteoporosis did not experience any less balance conﬁdence,
ssessed by the short ABC-questionnaire [39], or worse postural
ontrol as measured with the timed up and go test (TUG) and the
erg balance scale (BBS) [40].
Posturography, considered to be the gold standard for postu-
al balance evaluation, has been has been used to assess postural
alance in postmenopausal women [22,41], and some of the most
idely used parameters are sway length/velocity and the displace-
ent of the COP mean location on the X and Y axes [42]. The
tabilometric results yielded by our study showed that women  with
MD  below −2.0 SD had greater length and velocity values than
hose with BMD  over −2.0 SD, although said values only reached
igniﬁcance for sway velocity, which is considered as the most
recise measure for assessing postural balance [43], under the eyes-
pen condition. With regard to this, Burke et al. [44] observed that
omen with osteoporosis swayed at higher velocity than non-
steoporotic women in an eyes-open test, whereas other recent
tudies did not ﬁnd signiﬁcant differences in velocity sway accord-
ng to BMD, under both eyes-open and eyes-closed conditions, in population of age similar to that of our participants [22] and also
n older women [45].
As for CoP movements, previous studies could not ﬁnd
ny signiﬁcant difference between women with and withouting to BMD  groups. CoP: center of pressure. BMD: bone mineral density.
osteoporosis in studies on a population of similar age to that of ours
[21,22]. Our results showed that all the CoP dispersion parameters
were greater for the group with BMD  ≤ 2.0 SD, although statisti-
cal signiﬁcance was only reached in the anteroposterior CoP shifts
under eyes closed condition. These ﬁndings are consistent with
those of some studies carried out on an elderly postmenopausal
population, in which women with osteoporosis exhibited greater
anteroposterior COP displacement [44,45]. This anteroposterior
CoP displacement may  be related to postural abnormalities such
as kyphotic posture, that displaces the center of gravity in this
axis [17] or to muscle control problem, mainly in ankle plantar
ﬂexor muscles, which play a signiﬁcant role in postural correc-
tions in the antero-posterior plane [46]. Further research with
strength and biomechanical assessment could help to clarify this
point.
Regarding the limitations of this work, in the ﬁrst place the
number of falls during the last year was  retrospectively collected
through questions in an interview, which may  lead to a recall bias
that might in turn distort the estimation of the number of falls the
participants suffered. Secondly, this study was  performed on post-
menopausal women  under 65, and therefore our results cannot be
extended to older postmenopausal women. In the third place, the
participants had access to the results of their densitometric anal-
yses, which might have inﬂuenced their perception of their FoF
and thus condition their stabilometric tests. Future studies on an
older postmenopausal population should be conducted, employ-
ing a diary to collect falling experiences in a periodical way  and
having participants not know their BMD  values in order to avoid
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. Conclusions
Our study in a postmenopausal population aged 50–65 showed
hat, compared with women with BMD  > 2.0, participants with
MD  ≤ 2.0 had a signiﬁcantly higher fear of falling, as well as greater
way velocity in the eyes-open test and greater anteroposterior dis-
lacements under the eyes-closed condition. A higher percentage
f falls was reported by women with BMD  ≤ 2.0, but differences
ere not signiﬁcant. In the rest of the stabilometric analysis, no
igniﬁcant differences between groups were observed.
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